Google 



This is a digital copy of a book thaï was prcscrvod for générations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 

to make the world's bocks discoverablc online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to copyright or whose légal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia présent in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we hâve taken steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automatcd qucrying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use thèse files for 
Personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do nol send aulomated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character récognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for thèse purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each file is essential for informingpcoplcabout this project andhelping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep il légal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is légal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search mcans it can bc used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite seveie. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps rcaders 
discover the world's books while hclping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full icxi of ihis book on the web 

at |http : //books . google . com/| 



Google 



A propos de ce livre 

Ceci est une copie numérique d'un ouvrage conservé depuis des générations dans les rayonnages d'une bibliothèque avant d'être numérisé avec 

précaution par Google dans le cadre d'un projet visant à permettre aux internautes de découvrir l'ensemble du patrimoine littéraire mondial en 

ligne. 

Ce livre étant relativement ancien, il n'est plus protégé par la loi sur les droits d'auteur et appartient à présent au domaine public. L'expression 

"appartenir au domaine public" signifie que le livre en question n'a jamais été soumis aux droits d'auteur ou que ses droits légaux sont arrivés à 

expiration. Les conditions requises pour qu'un livre tombe dans le domaine public peuvent varier d'un pays à l'autre. Les livres libres de droit sont 

autant de liens avec le passé. Ils sont les témoins de la richesse de notre histoire, de notre patrimoine culturel et de la connaissance humaine et sont 

trop souvent difficilement accessibles au public. 

Les notes de bas de page et autres annotations en maige du texte présentes dans le volume original sont reprises dans ce fichier, comme un souvenir 

du long chemin parcouru par l'ouvrage depuis la maison d'édition en passant par la bibliothèque pour finalement se retrouver entre vos mains. 

Consignes d'utilisation 

Google est fier de travailler en partenariat avec des bibliothèques à la numérisation des ouvrages apparienani au domaine public cl de les rendre 
ainsi accessibles à tous. Ces livres sont en effet la propriété de tous et de toutes et nous sommes tout simplement les gardiens de ce patrimoine. 
Il s'agit toutefois d'un projet coûteux. Par conséquent et en vue de poursuivre la diffusion de ces ressources inépuisables, nous avons pris les 
dispositions nécessaires afin de prévenir les éventuels abus auxquels pourraient se livrer des sites marchands tiers, notamment en instaurant des 
contraintes techniques relatives aux requêtes automatisées. 
Nous vous demandons également de: 

+ Ne pas utiliser les fichiers à des fins commerciales Nous avons conçu le programme Google Recherche de Livres à l'usage des particuliers. 
Nous vous demandons donc d'utiliser uniquement ces fichiers à des fins personnelles. Ils ne sauraient en effet être employés dans un 
quelconque but commercial. 

+ Ne pas procéder à des requêtes automatisées N'envoyez aucune requête automatisée quelle qu'elle soit au système Google. Si vous effectuez 
des recherches concernant les logiciels de traduction, la reconnaissance optique de caractères ou tout autre domaine nécessitant de disposer 
d'importantes quantités de texte, n'hésitez pas à nous contacter Nous encourageons pour la réalisation de ce type de travaux l'utilisation des 
ouvrages et documents appartenant au domaine public et serions heureux de vous être utile. 

+ Ne pas supprimer l'attribution Le filigrane Google contenu dans chaque fichier est indispensable pour informer les internautes de notre projet 
et leur permettre d'accéder à davantage de documents par l'intermédiaire du Programme Google Recherche de Livres. Ne le supprimez en 
aucun cas. 

+ Rester dans la légalité Quelle que soit l'utilisation que vous comptez faire des fichiers, n'oubliez pas qu'il est de votre responsabilité de 
veiller à respecter la loi. Si un ouvrage appartient au domaine public américain, n'en déduisez pas pour autant qu'il en va de même dans 
les autres pays. La durée légale des droits d'auteur d'un livre varie d'un pays à l'autre. Nous ne sommes donc pas en mesure de répertorier 
les ouvrages dont l'utilisation est autorisée et ceux dont elle ne l'est pas. Ne croyez pas que le simple fait d'afficher un livre sur Google 
Recherche de Livres signifie que celui-ci peut être utilisé de quelque façon que ce soit dans le monde entier. La condamnation à laquelle vous 
vous exposeriez en cas de violation des droits d'auteur peut être sévère. 

A propos du service Google Recherche de Livres 

En favorisant la recherche et l'accès à un nombre croissant de livres disponibles dans de nombreuses langues, dont le français, Google souhaite 
contribuer à promouvoir la diversité culturelle grâce à Google Recherche de Livres. En effet, le Programme Google Recherche de Livres permet 
aux internautes de découvrir le patrimoine littéraire mondial, tout en aidant les auteurs et les éditeurs à élargir leur public. Vous pouvez effectuer 
des recherches en ligne dans le texte intégral de cet ouvrage à l'adresse fhttp: //books .google. com| 



%u-^i"^'- 7yf/ 



Dy 



LEÇONS 



1)1-: 



CHIRURGIE GYNÉCOLOGIQUE 



EN PREPARATION 



ATLAS 



1)K 




GYNÉCOLOGIE OPÉRATOIRE 



KT 



D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE UTÉRINE 



Destiné à former le complément 



DU COURS DE MM. VULLIET ft LUTAUD 



Cet Atlas se compose de 40 planches macrographîques repré- 
sentant les principales opérations gj'nécologiques et tes plus 
importantes lésions pathologiques de la muqueuse utérine. 

Ces planches gravées sur papier transparent sont parti- 
culièrement destinées A l'enseignement. Elles sont préparées 
de façon à être facilement éclajrées et placées dans les salles 
de cours où elles peuvent être vues et comprises par tous les 
élèves. 



?. 



% 

3 



T. 

u 



LEÇONS 



I)K 



emCOLOIIlE OrlRÂTOlRE 



PAR 



VULI-iIBT 

i*rofesscur û la Faculté de Médecine de <jenèvc ; 
ICx-chirurgien de la Maternité; 
Membre correspondant de la Société Gynécologique de Paris, et. 



Professeur libre de (îynécologie à TMcole pratique: 

Médecin adjoint de Saint-I.a/are: 

Membre fondateur de la Société (îynécologiqtic do Paris, cîc 



Avec \io figures intercalées dans le texte. 




LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÉRE ET FILS 

lu, RVP. IlAlTEPr.UILI.K, lU 
1880 



* ' < 



t ■» » 



•r « <* • 






PRÉFACE 



L'ENSEIGNEMENT DE LA GYNECOLOGIE OPERATOIRE 

Nous penserions qu'il esl superflu de faire ressortir l'innpor- 
tance que présente l'enseignement pratique de la gynécologie 
opératoire, si cet enseignement occupait dans nos Facultés la 
place que lui assigne son importance thérapeutique. 

Il sufflt, pour se rendre compte de l'évolution qui s'est ac- 
complie pendant ces vingt dernières années dans le cadre des 
études gynécologiques, de consulter les traités qui portaient le 
nom de classiques il y a vingt ans. 

I/étudiant en médecine n'avait alors entre les mains, pour 
se guider dans la prati(iue, que les ouvrages fort respectables 
de Aran, de Hcrnutz, de Nouât (jui, sous le nom pompeux 

de T«A1TK COMPr.ET DES MALADlblS DES FEMMES, COnSa- 

craient 800 pages compactes à Têlude de linflammalion, de 
la congestion, de l'engorgement de Tutérus, mais ne faisaient 
intMnc pas mention de rêlément o[)craloire. Les livres clas- 
si(|aes nous décrivaient 10 lï 15 variétés de vulviles, de 
vaginites et de métrites ; mais ils étaient muets sur Tovarioto- 
mie, la trachélorrhaphio. le curage utérin, riiysléreelomie, lo- 
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pération de la fistule vésico vaginale et sur l'ensemble de la 
thérapeutique chirurgicale. 

C'est cependant à cette source que la génération actuelle a 
puisé les éléments de son instruction gynécologique. 

Quedeprogrès accomplis en moins d'un quart desièclc ! 

Sims, ce hardi innovateur que la guerre de Sécession avait 
éloigné de son pays, arrive en Franco et étonne les vétérans do 
la chirurgie par son génie pratique. Velpeau et Nélaton Tac- 
cueillent avec enthousiasme et le traitement de la listulc vé- 
sico- vaginale devient une opération courante. Ses Xotc-s cli- 
niques sur la chirurgie utérine, pwhUCte^ simultanément à 
^ans et à Londres en 1800, sont le point de départ du grand 
mouvement chirurgical qui rayonna rapidement sur toute 
TEurope. 

Qu'on relise ce livre, on verra qu'il contient, sous son titre 
modeste, le germe de toutes les innovations gynécologiques qui 
ont pris rang aujourd'hui parmi les opérations classiques : les 
méthodes d'incision du col. la fistule vésico-vaginale, la col- 
porrhaphie, l'amputation du coL le traitement du vaginisme, 
de la stérilité, etc. 

Nous n'avons pns, du reste, l'intention de faire ici Thistori- 
quede la <|uestion. Nous avons voulu seulement démontrer 
que la gynécologie, exclusivement médiaile, il y a vingt-cinq 
ans, est devenue aujourd'hui chirurgicale. lA où la seule thé- 
rapeutique chirurgicale consistait A apposer une sangsue ou A 
faire une timide scarification sur le col, le bistouri a pénétré 
largement. i)n peut donc dire aujourd'hui (|ue la gymU'olo/jie 
sera opératoire ou qu'elle ne sera /tas. Tout gynécologue 
qui veut mériter ce nom doit posséder avant tout les aptitudes 

'es qualités du chirurgien. 



Est-ii besoin dès lord d insister sur rimiwrlaiico de l'ensei- 
enementchirurgical de la gynôcoloaie ï 

Or, commoiil cet enseignement C9t-il donné dans nos Faciil- 
[ lés rrançuises 1 Non seulement il n'y n pm de chaire de gyoé- 
icolusie A Paris, mais il n'existe aucun hOpilal, aucune cllni- 
■ que, qui lui soil si)é(;iulcment consacrée. 

Sans doulc les chirurgiens de nos li^ipilaux font d'oxcel- 

lenle gynécolofrie opératoire dans leurs services respectiTs ; 

mai» à port un petit nombre de privilégiés qui participent à 

sopéralions!\ lilre d'uides. l'enscinlile des étudiants reste 

I nlongô dans la plus parfaite ignorance de ropéralion, alors 

Iméme que le chef de service est animé de la meilleure 

ivûlonté â leur égard. 

Qu'on prenne pour exemple l'opération de la fistule vésico- 
TaKinaie. Nous ne croyons pas trop nous avancer en disant 
que, à part l 'état-major de l'opérateur, personne ne retire au- 

kcun bénéfice [iratiquc de sa présence duns la salle d'opéra - 

[ lions. 

Toutes les opérations gynécologiques, par leur nature mémo, 

ne se prêtent pas A des démonstrations utiles pour une assiis- 

r tance nombreuse. 11 faudrait, pourque chacun pùtproUter de 

■l'enseignement, que le ctiirururien employAt successivement & 

|titrc li'uitte tous les nombreux élèves du service. Or, on ïall 

■que cela est impossible. Kn premierlieu, le chef de service tt 

BiQUtavanlagc Remployer toujours les mêmes élèves qui sont 

laUireUement plus utiles et plus ex|iérimenlés, et ces aides 

ITwmt Dlïcesia ire mont les internes et leî cxtornes lltulaired 

^ui ne scrniont nullement disposés A abandontier une prérO' 

klpiIlTe d laquelle leur titre leur donne un droit inconlustable. 

igoemeûi de la gynteoli^ie at pMiv»it donc iïtt -faU 
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que par Taide des livres et des atlas et par les exercices sur le 
cadavre. 

Les liores et les Atlas nous décrivent ce qu'il faut faire; 
mais ils sont impuissants ùl nous apprendre comirenlon le fait. 
— Ils constituent des documents utiles ùl consulter, et rien de 
plus. 

Les exercices sur le cadavre constituent sans doute la 
méthode qui mènerait le plus rapidement et le plus directe- 
ment au but ; mais elle aussi se heurte, quand il s'agit des 
opérations gynécologiques, à des difficultés spéciales. 

Le cadavre nécessaire est souvent difficile à se procurer et se 
décompose avec trop de rapidité pour qu'on puisse le conser- 
ver pendant la période voulue i)our parcourir le cycle des 
opérations faisables. 

En outre, son poids, sa rigidité rendent malaisés le main- 
tien ou le changement des postures qu'il faut lui donner. 

Enfin, quand il y a abondance de cadavres, on ne peut les 
utiliser tous, et quand il y a disette, il faut interrompre les exer- 
cices. 

(ies considérations expliquent pourquoi les opérations 
gynécologiques ne sont pas encore devenues familières à la 
généralité des chirurgiens. 

(irAce à une ingénieuse idée de Schullze, de léna, la plupart 
<leces difficultés sont tournées. 

Schullze a fait construire un mannequirî conforme au bas- 
sin et à la partie inférieure de la lemmc ; il y adapte une pièce 
anatoniique (jui comprend les organes génitaux internes et 
'externes détachés en bloc et replacées sur le mannequin sui« 
vnnt leurs rnjjpdrlsnnrniîmx. 



- IS- 
Toulc la iiailic utile du cadavre seirouveainsi disposée de 
taçon à se iiréter u des upêratiotis aussi bien que si c'était le 
mdavrcluul entier. 

Avec des maunequiris el des pièces en nombre surrisant, on 
jeut ainsi faire un cours de médecine opératoire gynécolo- 
gique proUtftble à un nombre iilimité d'étudiants. 




pDUu«'|uiii <lc \ .iltiut ol Ltiliiuil pour l'eu^^cigucmeut Je la t'.viiiïco1r>t'ro 
opéPBioiro. 

' f>ii rorinc autant d'escouades d'iMèves (juil y a de munne- 
iulliset cliacun foncliiinne tour ù tour comme opéralcnr cl 
tomme aide. 

1 Ce cours peut racileincnt se Tuirc en un mois, à raison de 
lUX ou trois heures jtar jour. 



Schuitze a uinsi créé une iiouvtlle branche d'enseignement 
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qui rormc un complément indispensable de l'étude de iagyné- 
coiogie. 

Il n'y a pas actuellement d'université, en Autriche, en Alle- 
magne et en Suisse, où il ne se donne une ou deux foie par an 
un cours d'opérations gynécologiques sur le mannequin. 

Il est à remarquer que les élèves se recrutent en plus grand 
nombre parmi les médecins déjà dans la pratique que parmi 
les étudiants proprement dits. 

Nous avons inauguré à Paris, en 1887, un cours semblable. 
Le nombre et le zèle de nos auditeurs nous ont prouve que 
nous ne nous étions point trompés en supposant que cet ensei- 
gnement serait le bienvenu. 

Le mannequin que nous employons pour notre enseigne- 
ment diffère essentiellement de celui de Schullzc ; au lieu 
d'être formé par un capitonnage recouvert de cuir, il est en 
métal verni. Cette condition, qui est importante,le rend impé- 
nétrable pour les sucs cadavériques et permet de le nettoyer très 
facilement. Son maniement par des élèves qui fréquentent les 
cliniques présente par conséquent un minimum d'inconvé- 
nients. 

Grâce àdes perfectionnements dans le socle, il est plus facile 
de le disposer de façon à simuler toutes les postures gynéco- 
logiques. 

La pièce anatomique est conservée dans une préparation 
stérilisante qwi ne Taltère pas; après la leçon, on riminerge de 
nouveau jusqu'à ce que l'élève ait termine le cycle des opéra- 
tions auxquelles elle se prOtc. 
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t% cycle comproni) toutes les opérations et toutes les ma- 
Sufeuvres exploratrices faisaliles par tes voies naturelles. 

PoUrquo le cours soit complet, il faut disposer de quelques 
LcadaVres entiers sur lesquels on exécutera celles des npéra- 
|llon8 gynécologiques ri'gtéca qui se font par secliou abdo- 
minale. 

II esl Impossible de faire le simulacre des laparotoniiw qui 

r ont pour but d'enlever des tumeurs liquides ou solides; mais 

s opérations sont prâclsémcnl celles qu'on peut le plus Taci- 

lement étudier dans une clinique où ellâ3SRfont dans des 

Conditions qui permettent & toute uneassistancc de les suivre. 

Ce livre comprend nos leçons sur tos manceuvresetsurles 
ItTtpéFaiions qui s'exécutent par les voies naturelles. Nous y 
, Kvons adjoint l'opération d'AIquié-Alexander et la Laparo- 
('.nyatérorrhaphie afin de ne pas les distraire du groupe des 
kwdrations orthopédiques dans lequel leur but les Tait rentrer. 

, Notts n'avons pas compris dans notre cadre ni leï nianwu- 
I élémentaires comme le maniement du spéculum ou le 

nocher et la palpation bimanuelte,03limant qu'elles ne peuvent 
*ôtr<> bien apprises que sur le vivant. L'occasion ne manque pas 
Pâu reste aux étudiants de s'y initier dans la clinique même. 

Nous dovitns, eu terminant, adresser nos renierclments A 
i chefs de clinique, MM. Uétrix et lîoui-cart, dont la collu- 
■allon nous a été ti-és ulile. C'est A M. Bourcart que nous 

ferons la plupart des dessins mit-'itiaux qui n^rurciit dnns cet 

«nage. 
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(1) Uq trouvera à la lin du vuluuu; une tnblo des mutioros dctuilléc 
aii)»i (juc le soniniaiic de ch.'uiue lovuu. 
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PREMIÈRE LEÇON 



INTRODUCTION. - CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — 

ANTISEPSIE. 

Messieurs, 

Avant d'aborder notre sujet, e'est-â-dirc Tétude des explora- 
lions et des opérations gynécologiques, pcrmetlez-mol de vous 
direquelques mots de l'Etiologie des alTections de l'appareil gé- 
nital de la Temme. 

On peut assigner à ces alTections quatre grandes causes gé- 
nérales. 

Elles sont dues: 

!• h des défauts de conformation ; 

2© au traumatisme ; 

3* à Tinfcction ; 

4* enfin, à des proliférations anormales de tissus qui for- 
ment des tumeurs bénignes ou malignes. 

Il est vrai qu'on en pourrait dire autant des alTections do 
chacun de nos appareils. 

Cependant, les organes de la femme présentent des particu- 
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larités qui donnent â l'éliologie de leurs alTeclions des carac- 
tères propres dont la dclermination aide puissaininent anj 
diagnostic. 

Les vices de conformalion ne s'y révèlent en général i 
d'emblée; il3 ne se trahissent par des symptômes qu'à parti 
de l'époque où les organes commencent à fonclionncp, âfl 
date des premières règles, de la première grossesse, de Iq pre- 
mière couche. 

Une lois l'ère des désordres ouverte, la maladie n'a aucune! 
tendance iY s'amender spontanément : les troubles menslruels^J 
la difficulté d concevoir, la tendance à raccnueliemeot préraa*a 
luré ou laborieux. Iront en s'accentuant toujours davantage. . 



Quant au traumatisme, ailleurs il est toujours accidentel, , 
U est lié falntement à l'exercice même de la fonction. Lors i 
l'accouchement lise produit inévitablement des dèchirurî 
aux orifices, des éraillures dans le vagin, des diastases dans S 
musculature du plancher pelvien. 

Ce traumatisme dans la règle se répare tout seul ; malscetla 
règle comporte lanl d'exceptions que nous no pouvons pEisJ 
ciler d'autres organes sujets ù autant de mutilations. 

Ces mutiiiitions ont pour elTct de Iakser la vulve 1 
d'ouvrir le canal cervical, d'affaiblir les parois vaginales et j 
diaphragme qui Icrmc le détroit inférieur ; elles donnent lldA 
en un mot, à des troubles permanents dans l'équilibre norm^ 
des organes génitaux. 



Vinfection, nous le savons, marche ciitc û ci>to avec le traq 
malisme ; elle s'insinue par toutes les issues qu'il lui a ouvaf 
tes. Qu'elle soit blennorrhagique, puerpérale ou simplemod 
catarrhale, elle s'installera d'autant plus facilement dans la 
organes génitaux que ceux-ci sont plus exposés à présent^ 
des solutions de continuité, des muqueuses en cclropîou C 
dea surfaces irritées et dénuUéesde leur épithélium. 
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■ Quant aux tumeurs, Icsorguncs génitaux de la femme pré- 
neotent, en raison mâme de leurs ronctions, une aptitude toute 
npécialeâ, faire du tissu. 

P Chaque mois ils sont le siège d'une déperdition sanguins, 
fleur revêtement épithélial s'exfolie et se reforme. Une fois la 
fécondation opérée, ta matrice augmente de poids et de volume, 
r et l'œuf qui, simple cellule au début, pèse a terme plusieurs 
I livres, puise dans la circulation utérine les matériaux nécessai- 
I res àsonaccruiasement. Qu'y a-t-il d'étonnant que ces organes 

■ prédestinés â riiyperplasic et ù la congestion physiologiques 
■présentent aussi une tendance plus grande que d'autres aux 
■jiroliférations pathologiques. 

1 J'ai débuté. Messieurs, par ces considérations, pour pouvoir 
■d'emblée vous signaler l'importance d'une enquête minutieuse 
Kiur les antécédents morbides. 

■ Il ne rentre pas dans le plan de ce cours de vous entretenif 
Vde l'étiologii^ des aiïectlons gynécologiques; mais je ne voulais 
■.pas vous parler dos manœuvres opératoires et exploratrices 
■'Sans vous avoir rappelé qu'il ne faut jamais procéder ù, l'exa- 
f men physique d'une maiade, A plus forte raison à une opéra* 

Uon quelconque, sans avoir épuisé toutes les sources de rensel- 
gnementssur les antécédents morbides. Il faut laisser parler le 
sujet et le questionner de leîle fn(,'onque noussachlonsquelles 
Lonlétè l'origine et l'allure de l'afTection dont elle se plaini. 

Après une enquête bien conduite, le diagnostic est en général 
[jd^ft indiqué, sinon entièrement posé. 

Heureusement qu'il en est ainsi, car l'exploration physique 

fl organes génitaux de la femme donne des résultats bien 
plus précaires que celle d'autres organes. 

La vue, l'ouïe et lo toucher sont les sons dont les perceptlona 
teiurnlssent les bases du diagnostic en général. 

Or la vue ne sert au gynécologue que pour l'exploration dU 
nain et du col. 
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Je vous exposerai, il est vrai, des procédés qui rendent l'in- 
lérleur de la cavilé utérine accessible â la vue ; mais ces pro- 
cédés comportent des manceuvres préalables auxquelles on ne 
peut avoir recours i|uq dans des cas spéciaux. 

L'outi; si utile pour reconnaître les lésions de viscères dont 
le roDClionuemcnt donne lieu à des bruits rythmtis, nous offre 
très peu de ressources pour explorer les organes pelviens el 
abdominaux dont le ronclionnement est aphone. 

Les bruilsdu cœurdu rœtus, desbruils de souflle presque 
toujours susceptiblesd'interprétations multiples, sont les seuls 
phénomènes acoustiques qui puissent procéder de l'appareil 
génital. Ils ne nous servent qu'à dlttérencicr lo ^Tossesse de 
conditions similaires. 

La percussion offre des ressources un peu supérieures ù celles 
que fournit l'auscullation, mais elle s'exerce cependant sur le 
ventre dans de moins bonnes conditions que sur le thorax par 
exemple. 

Il faut pour que le son soit altéré que les masses percutées 
soient rapprochées de la paroi. 

Les adhérences si fréifucntcs peuvent altérer complètement 
l'économie de la gravitation el interposer des anses intestinales 
qui nous déroulent. 

Quand un épancliement ou une tumeur est profondément, 
située, nous ne pouvons plus retirer de la percussion que des 
données nulles ou très confuses. 

Endn, la région la plus déclive de la cavilé périlonéale, celle 
pu nous pourrions te mieux découvir les épimchemenls libres ou 
les tumeurs mobiles, n'est pas percutable dans sa partie la plus 
basse, elle ne l'est que très peu au-dessus du bassin, lorsque la 
amiade est dans le décubilus horizontal. 

Lu sens tactile est le sens gynécologique par excellence. 
Les circonstances, cependant, lui sontaussi relativement dé- 
ravorables. 
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L'exploration tactile des organes génitaux présente ordiiiai- 
Vfemcnt pour leur partie profonde des difficultés Irûs grandes. 
In n'est pas si facile de sentir couramment l'ovaire ou les Irom- 
Ipes que certains auteurs l'assurent. Souvent on n'arrive même 
1 malade étant aucslhésiée et en pleine résolution mus- 
' culaire, ù. pouvoir faire rencontrer à travers l'abdomen les 
deux mains qui se cherchent. Prétendre le contraire, c'est se 
tfûire illusion à soi-même. C'est décourager les novices qui, 
Vnous croyant sur parole, n'attribuent pas â. ses vraies causes 
li'insufflsance des résultats de leurs investigations. 

La vérité est que nous n'arrivons ù palper la partie profonde 
Ides organes génitaux qu'après avoir lutté contre la résistance 
■opposée par la tension de la paroi et des gaz de l'abdomeo. 
I Notre sensibilité tactile s'est émou^sée ù vaincre celte pres- 
l^lon, et les organes ou les tumeurs qui sont souvent mobiles 
Ise sont dérobés devant nos doigts qui cherchent à les étreîndre. 
L'abdomen est comme un local obsCur ; une connaissance 
l> exacte de la disposition du local et de l'arrangement du mobi- 
lier permet, avec l'habitude, de s'y diriger à t&tons ; mais c'est 
un vrai labyrinthe pour des doigts inexpérimentés. 

■ La recherche des lésions, l'étude do leur siège, de leur na- 
ure, au moyen desmétliodesordinaires, c'est-ù-dircderinspec- 
ltlondirecte, de l'auàcultation, de la percussion et du toucher 
ne nous donnant souvent que des résultats insufQsants, on a 
■naginà des méthodes spéciales destinée? à vaincre ou à 
tourner les difUcultés d'accès. 

Ces méthodes sont: 
Le cathélérlsme : 
La dilatation: 

i I^ prolapsus arlillclel. 



i sonde utérine vient la première dans l'ordre chronolo- 
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Après bien des discusalone, ses adversaires furent A peu pti 
réduits au silence. Je crois cependant, pour des misons que jal 
vous exposerai plus tard, qu'ils n'avaient pas complèlementï 
tort. Il Tallait un moyen de diagnostiquer les lésions profoa-f 
des ; c'était le seul, la nécessité l'imposa. Depuis que le prolap- 1 
eus artificiel el la dilatation sont devenus d'un usage courant, T 
Il y a une tendance à préférer aux données confuses transmi- ! 
ses à la main par l'intermédiaire d'une sonde, les impressions 1 
directes qui résultent de l'introduction du doigt dans l'utérus. , 
Le toucher intra-ulérin associé 4 d'autres explorations, la po3-' 
Bibililé de voir l'intérieur de la cavité utérine, ont tronslorméj 
non seulement les conditions du diagnostic, mais aussi celles] 
du trailemont local. 

Mais, Messieurs, toute investigation qui comporte lallouche-] 
ment dû la muqueuse génitale avec le doigt ou avec des ins-l 
truments est susceptible de provoquer des accidenta graves,! 
Plus le genre d'investigation est compliqué au point de vu«.J 
de sa technique, plus les dangers sont grands. 

Aussi le cathôtédsme, la dilatation, le prolapsus artlflcld 
commandent autant de prudence que les opérations les plu&J 
sérieuses. 

C'est pourcela que nousavons cru logique de les compren* 
dre dans un cours de médecine opératoire gynécologique, eti 
comme elles ne se prêtent pas â une étude isolée, nous avong/ 
Été conduits à mettre aussi dans notre programme tontes lof 
autres manœuvres usitées dans l'exploration. 

Il est certain que. dans la pratique de la gynécologie, nouiV 
pouvons, sans opérer, alors que nous n'en sommes qu'à chef-f 
cher le diagnostic, faire courir diïjd de sérieux dangers auxJ 
malades. Ces dangers résultent de ^injection. 



La muqueuse génitale, celle de l'utérus surtout, est si déliai 
ente et si vulnérable qu'il est presque impossible de pratiquer! 
une manœuvre quelconque sans détacher des épilliéliums de j 
revêtement. 
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Or, toute solution de contlnuilC dans uuo muqueuse est une 
porte ouverte à l'infection. 

Si un virus préexistant ou apporté pcnJimt une manœu- 
vre se greffe sur la muqueuse utârine lésée, il se développera 
(i'uutant plus rapidement qu'il so trouvera dans un milieu 
conllguié de telle sorte, que la rôlenllon des produits septiquea 
y est presque fatale. 
Une fois le virus greffé, il se propagera soit par les trompes ■ 
ïiBup le péritoine, soit par les lymplialiques dans le tissu collu- 
Claire pelvien. 

L'aspiration exercée par les mouvements respiratoires, la 

' proximité des gaz intestinaux, la disposition particulière des 

veines utérines d ta thrombose, sont autant de circonstances qui 

k favorisent la migration du virus et sa diffusion dans le reste 

|,de l'économie, c'est-i-dire l'infection générale. 

Cette aptitude k l'infection explique pourquoi la gynécologie 
est restée si longtemps exclusivement médicale. L'expérienca 
avait démontré que des interventions anodines dans d'autres 
régiona devenaient souvent mortelles lorsqu'elles sont pra- 
tiquées sur ItJS organes génitaux. 

Celte perspective de voir survenir, après un traumatisme 
j>pôratolrô mfime léger, des phlegmons pelviens, des pérîtoni- 
BS, ne pouvait que commander l'abstention, et cela d'autant 
^U3 que la plupart des opérations gynécologiques n'ont pas 
les caractères d'opérations d'urgence. 

Une lacération du col, une déchirure du périnée, une pro* 
^dence utérine, un flhro-mydme amènent des malaises, 
infirmités, mais ne menacent pas immédiatement la 

Même le cancer utérin évolue souvent si lentement qu'on 
»ut hésiter à lui opposer des opérations dangereuses. 



Ajoutons à cela qu'on observe dans la plupart des maladies 
lynécologiqucs de longs répits Invitant le médecin et la ma- 
^de & la patience, et on comprendra pourquoi les chirurgiens 
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furent longtemps avant de déployer aulanld'audaee danscettov 
région tgiie dans d'aiitrc-<. ■ 

Les découvertes des bioloi^islcs modernes et les applications^ 
que Lister Qt de ces découvertes à latiiérnpcutique cliirurgicale, 
ies perrectionnemenls apportés dans i'hémoslase, nous révéiô- 
renl la nature du péril et les moyens de le conjurer. J 

- Aujourd'hui, Messieurs, les adeptes de la doctrine des virus I 
autochtones se font bien rares, et quand une inrection se pm-j 
duit nous sommes sûrs que le germe seplique n'est pas né sur.l 
place, mais qu'il est venu du dehors. Il avait peut-être été in-l 
troduit par une aiïeetion ou par une contamination anlérîeu-1 
res, mais c'est le traumatisme opératoire qui en a vacciné les 1 
tissus. Il falliiil donc le reconnaître ou le soupçonner pour 1 
s'abstenii" ou pour prévenir l'infection par des mesures appro- ' 
priées, , 

Si le virus a été apporté par l'opérateur, ses aides ou ses ins- 
truments, c'est qu'il y a eu une négligence dont la responsa- 
bililé retombe tout entière sur l'opérateur. 

Ceci, Messieurs, m'amène A vous dire quelques mots de 
la désinfection en gynécologie. 

La désinfection a pour but de protéger les plaies contre les * 
virus morbides. 'j 

On procède à la désinfection par le nettoyage et par l'eraplot^ 
de substances antiseptiques. Par le nettoyage, on éloigne lea- ' 
virus.Par l'emploi des substances antiseptiques, on les neutra- J 
lise, on les stérilise, pour nous servir de l'expression consa- J 
crée. 

Le champ opératoire proprement dit, ses abords, les-J 
mains des personnes qui auront à toucher la plaie, ô trans- ^ 
mettre les instrumentsou les objets de pansement, le linge de- 
corps, la literie, le capitonage des tables d'opérations, tous ■ 
les instruments, le local où l'on opère, celui où séjournera l'o- I 
pôrée devront être entretenus dans les conditions de la pro—l 
prêté la plus parfaite.. J 



I 
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La transmission des virus se fait ordinairement par trans- 
port direct. Le personnel opérant et les objets qui passent 
d'une main ù, l'autre sont la chaîne qui apporte la raallûre 
ïnfeclanle. 

Elle peut aussi se répandre par voie aérienne ; c'est pour 
cette raison qu'il ne faut opérer que dans un local bien aéré 
dont les parquets et les murs ne présentent ni taches, ni souil- 
lures. 

Le nettoyage doit commencer par le lavage avec de l'eau 
présentant au point de vue de sa pureté les mêmes garanties 
que l'eau destinée il la boisson. 

Il faut naturellement lui adjoindre les substances propres à 
dissoudre les Impuretés. 

Le lavage doit élre suivi d'un rinçage parfait ; sans cela, il 
resterait encore sur les parties nettoyées une solution élendue 
^des impuretés préexistantes. 

" Le personnel opérant devra Taire usage du cure-ongle et do 
a brosse jusqu'à ce que toute matière suspecte ait disparu 
lOa seulement des ongles.raais aussi des sillons de l'éplderme. 

Les instruments qui doivent pouvoir être démontés seront 
lavés, fourbis au papier d'émeri dans toutes leurs rainures et 
l&ns toutes leurs charnières. 

Certains opérateurs anglais, qui apportent dans les soins de 

Ijpropreté une minutie remarquable, ont pu obtenir, dans des 

f^pérations où l'infection no préexistait pas, de la propreté 

f seule des résultats aussi excellents que ceux réalisés ailleurs 

«r la propreté associée aux antiseptiques. La propreté idéale 

»t probablement le dernier mot de l'antisepsie, mais cette 

ropreté ne peut s'obtenir que dans des conditions spéciales ; 

Mie D'est pas réalisable par un ensemble de personnes réunies 

(Quelquefois fortuitement en vue d'une opération. 

Le nettoyage forme la base de la désinfection, l'emploi des 
atîaeptlques en est le complément indispensable. 
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Toutes les substances réellement antiseptiques peuvent don- 
ner lieu û (les accicfenls. Chacune a diijû un dossier qui ne 
permet aucun doute à cet OgarU. 

L'anlisepliciuo anodin pour l'opérii n'est pas encore trouvé [ 
on ne le trouvera probablement jamais, car si un corps est solu- 
ble, Il est résorbablo, et s'il paralyse la vie des cellules de l'or- 
ganisme envahisseur, il agira d'une façon analogue sur celles 
de l'organisme envahi. Il n'y a qu'une manière de prévenir les 
Intoxications; c'est de savoir les reconnaître dCs leurs pre- 
mières manifestations et de se familiariser ovec les modes 
d'emploi que l'expérience a démontré être les moins dange- 
reux. 

Les antiseptiques les plus usités en gynécologie sont le su- 
blimé, i'iodoformeel l'acide phéntque. Je vous recommanderai, 
en outre, une substance récemment introduite dans la théra- 
peutique, le salol. 

Le sublimé possède au degré maximum l'action stérili- 
sante Immédiate et énergique. Il n'agit pas d'une façon 1res 
irritante sur les tissus, mais c'est un poison très violent. 

Los solutions les plus usitées varient dans les proportions 
de lsurl,oooaisuro.ooO. 

Les solutions concentrées conviennent pour désinfecter les 
mainsderopôrateupclde ses aides, et, au début et â la fln de 
l'opération, pour stériliser le champ opératoire et ses abords. 

Dans lu cours même de l'opération, il est plus prudent de 
leur substituer des solutions étendues. 

Dans les suites opératoires, Il faudra encore revenir à. la 
solution au millième si l'ascension du thermomètre indique 
uneinrectlon. 

Après chaque lavage, après chaque irrigation, Il faut absor- 
ber avec du coton tout le liquide libre. 

Le sublimé, grAce àm grande affinité pour la matière orga- 
nique, a une action violente, mais qui s'épuise vite ; il ne con-- 
vientpas pour les pansements A demeure. 

C'estavec lesubiimôqu'il faut livrer les grandes et les pre- 
mières batailles. 



C'est riudoforine ou le salol qu'il faut laisser sur les posî- 
I lions pour empêcher les retours ofTensifs de l'ennemi. 



L'iodoforme est un antiseptique qui agit lentement. On ne 
■poupraitpas Taire de la désinfectionavecl'iodorormeseul; mais 
1 gynôcologie surtout, je crois qu'on n'en peut faire de con- 
venable sans lui. Il peut demeurer plusieurs jours en contact 
Eevec une muqueuse ou une surface vive sans disparaître en- 
llèrenient. 

Il se décompose avec lenteur, développant des actions chimi- 
ques qui entravent la prolifératioii simultanée des micro-orga- 
nismes infectieux. 
L'iodoforme s'emploie dans le vagin sous forme de gaze lo- 

tdoformée telle qu'on la trouve toute préparée dans le com- 
nurce. 
Pour la cavité utérine, le colon est un vétiicule préférable 
* la gaze. 
I Je prépare nica tampons moi-même. Je les plonge dans des 
Solutions étliéréesd'iodoforme variant dans les proportions de 
I sur 10 ù 1 sur 30, et je lc3 laisse complètement sécher 
aTBDt de les employer. 

J'entrerai dans plus do détails sur leurpréparationelj'expose- 
rûi la technique du tamponnement quand nous traiterons do 
^^Ja méthode de dilatation par les tampons. 
^^Ê L'iodofoprae répand une odeur incommode ; on la fait entié- 
^^Mment disparaître en terminant le tamponnement par des 
^^bnpons vaginaux imbibés d'un mélange on parties égales de 
^^Brébôneet d'huile d'olive. 

^^B Le lérébënc est un désinfectanL et un déodorant parfait. 
^^■Donc, une fois la cavité vaginale ou utérine stérilisée par 
^^nction du sublimé, on l'obture avec les tampons iodoformés 
^nitl'on renouvelle le moins possible, do façon à laisser aux 
^Bpl&ieset aux parties malades le repos nécessaire A toute cica- 
HblstUoo. 
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^ondis que l'acide phéniqiie et l'acide saiicyiique emptoyti 
BOUS forme solide sont caustiques el corrosifs, leur comliinal 
son, c'est-â-dire ie sulol. n'a nullement cet elTet. 

Transitorlé dans les voies génltaifts au moyen de supposl4 
toires vaginaux et de bougies utérines en beurre de cacao, i^ 
se dépose, une fois le beurre fondu, sous forme d'une poudit 
impalpable qui agit do la niL'uie façon que riodoforme. 

Dans l'iodoformc, c'est l'iode : dans le saiol, c'est l'acide phé- ' 
nique qui, Icnleincnt etgraduellemenlmis en liberté, conftituo'J 
l'agent de la désinfection. 

De l'analogie de propriétés résuite l'analogie d'usago. 

J'ai déjà beaucoup employé le salol et j'entrevois le moment! 
où je le préférerai ù l'iodoformc pour l'usage courant et pour î 
faire la dilatation snivanl ma mi^thodc. 

Je me suis servi exclusivement des préparations de salotl 
livrées par M. Sauter, pharmacien à Genève (olives, bougies, T 
ouate). 

J'emploie la ouate pour lo tamponnement intra-utérin ou I 
Tâginal. 

Pour la désinfection préventive, dans des cas où la viru- 
lence n'est pas très évidente, je place, une heure avant d'opérer,! 
une bougie dans l'utérus, et un oudeux suppositoires dansl»! 
vagin, et je maintiens le tout par un tampon. Ces pansemeotsT 
sont aussi très cfllcaces dans le traiicment des intlammatlODa^ 
virulentes. Je les préfère aux injections auxquelles je n'all 
recours que toutes les S-l heures comme moyen de nel*^ 
toyage plutôt qu'à un point de vue thérapeutique proprement 
dit. 



G'esl en 1883 que j'ai commencé à tamponner l'utérus aveej 
du colon antiseptique. Celte pratique m'a conduit ù. instituer | 
la méthode de dilatation par tamponnements progressifs, mé-j^ 
Ihode dont l'innocuité esl duo entièrement aux propriétés i 
riodoforme ou du salol. 

Ce système d'antisepsie que j'emploie depuis 4 ans d'une fa- 
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li^nsyslématique, soit comme mesure préventive, soit pour 
Combattre des inreclions déclarées, n'a jamais donné lieu à, 
xlts accidents graves. 

J'ai pu, grilce à lui, instituer- un traitement opératoire contre 
E|es Qbra-myomes intm-pariélaux qu'on n'osait pas attaquer 
Bpar crainte de i'inreclion. 

Ce traitement comporte des incisions intra-utérines qui se- 
raient évidemment très dangereuses sans les injections et Jo 
pansement occlusif don t je les fais suivre immédiatement. 

La cavité utérine ne lolôre pas les drains, mais elle s'accom- 
mode très bien du pansement obturateur qui absorbe les secré- 
Uons et permet leur écoulement. 



La volatilité de l'acide phéniquc le recommande pour les 
f pulvérisations selon la méthode de Lister. 

Depuis que le spray tombe en désuétude et depuis que le 
rsublimé a pris la première place parmi les désinfectants, l'ncido 
Iphéatqne est beaucoup moins employé. Il Taut veiller à ce que 
F.jes solutions pliéniquées ne contiennent pas d'acide non dissouâ, 
|ear il est très caustique. 

L'acide pliénique attaque moins les métaux que le sublimé. 
En solution de 1/3 A 2 1/2 pour cent,il convient parfaitement 
fc^urla désinfection des instruments, 
j La vaseline phéniquée dans les proportions de I sur 10 sert 
l'oindre les spéculums, les sondes et les doigts. 
On se sert encore de l'acide borique pour des injections dans 
d vessie. On ne saurait proscrire aucun des désinfeclanls des 
3 gynécologiques. Je me suis borné ù vous mentionner 
! principaux, ceux que leurs propriétés rendent le plus 
bnvenables pour être employés dans les organes gëni- 
IX. 

[I est 1res important d'arrêter toutes les hémorrhagics, d'ab- 
jrber tous les suintements, car les liquides organiques sont des 
touillons dccullui'e pour les organismes infectieux. 
I Toutes les plaies opératoires devront être alTrantécs et fer- 



I 



méesau^si complëtemcnl quepossible.afln do rétablir la contbj 
nuitédu revL'tenicnt épilhélial qui cât la plussérieuse garai 

tie contre la greffe des virus. 



Fig. I. — Soiiilc 



.0 ù ilouble-couranl, de B 



Il me semble superflu de vous exposer la technique des la-' 
vdfics. Je vous signalerai, touterois, l'importance de toujours 1 
comprendre diins les opérations du nettoyage et de la dôsin* 
fection, l'entrée du vagin, le mont de Vénus, la ramure péri-1 
néale, le pourtour de l'anus. Il faut même souvent raser lea J 
poils qui forment des réceptacles où la malpropreté se dérobée 
pour rayonner de nouveau avec la sueur ou d'autres suinta-cî 
monts. 



Ftff. !- — SonJo iutra-uU'riuo h doublo-coiirant do Pinard. 

LntaiIwUons doivent (!tro profuses, le liquide doit pénétrt— 
iBMilWT MM «pendant Otre envoyé avec trop de pressioQl 
lirM'tKiùcctious iiitra-utcrines je préfère les sondes âdw-' 

^ ^iwiftjls d'assister A ces nccidenis, douleura 

k, ••t.. qui wnl considérés comme l'effet de 

ftpWtoSne du liquide injecté. 




— 31 — 

Maintenant Je fais toujours relever le busiede la malade. 
'Dans les suites de couches, je manœuvre i'irrigateur de façon 
KA ne laisser pénétrer l'eau que pendant l'inspiration. J'intro- 
■duis la canule aussi haut que possible et Je niudère la pres- 
Ifiion pour que lo lavage résulte de l'écoulement et non de la 

porce en projection du liquide. Depuis que je prends ces pré- 

sautions, Je n'ai jamais vu d'accidents à la suite des injections. 

Les irrîgateurs que je vous recommande sont celui d'Eamarch 
, et celui de Pinard (fig. 4). Lorsque ces injections de- 

fVront être failcs dans le di5cubitus dorsal, on coiploiem avec 
F avantage le bassin (flg. D) qui permet l'écoulement continu du 

liquide injecté. 




I'"ig, 3. — Irrigateur vaginal d'Esmaroh. 



Nous avons encore besoin d'essuyer les plaies pendant les 
lératlons. 
[ Pour cet usage, la ouale antiseptique est préférable aux 
woges parce qu'on [eut iMre plussiïr de son élat d'asepsie 
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et parce qu'on n'a pas la tendance de porter plusieurs fuis le \ 
môme morceau sur la plaie. 

Je TOUS ni dit, Messieurs, que le virus pouvait prôexisted 
dans le milieu opératoire : c'est ordinairement le cas, pouEi 
celle? des opÊrnliuns gynécologiques qui se pratiquent par leû 
Voies naturelles. Dans la laparotomie, au contraire, on opère opS 
dinairemcnt dans un milieu aseptique, puLsque tes lésions onfl 
été en général à l'abri des influences extérieures. 




Fig. t. — Irrij^aleur vagioul de Pinard. 

Les opérations qui se pratiquent par les voies naturelles a 
ou des opérations d'auloplastie, ou des ablations du tumeurs oui 
d'organes. Dans le premier cas, lindammation qui résulte dtfa 
l'ectroption des muqueuses, de l'écoulement des liquides par] 
des Qstulesa déjAdéterminé ou rinrccliun elle-nn^me, ou \ei 
circonstances qui en favoriseraient le développement. Dan! 
le second cas. nous avons affaire à des néoplasmes en désîn-l 
tégratlon qui livrent continuellement des pruduitssanieuxoul 
ichorcux, c'est A-dire des subslaiiccï éminemment septiques.J 

Un pareil état de choses nécessite une désinrectionprévcn-' 
tive. 
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Cn a proposé ixrnr eell'i tiiîsiiireelion les irrigalioiis pcrma- 
inentes. Je n'en suis alisoluinent pns partisan. 

Le gonflement, riinbibitiuii, déterminée par l'eau, ne funt 
que diminuer la résistance du tis^u. 




Pig. G- — Bassiu pour fai:ititer rôcoulciueut peuJsnl l'irrigstiou. 

Un lavage toutes les 24 heures, l'introduction d'un panse- 

bnent permanent sec et absorbant est bien préférable, à mon 

i avis, mémo pour les applications qui doivent précéder une opé- 

kretion ou une manœuvre quelconque exêculée dans un milieu 

leptique. 

Nous nous résumerons en disant que les explorations et les 
■ftpéralions de la gynécologie moderne no se jusfilient que si 
LQlIeH sont pratiquées sous le régime de la plus stricte obsor- 
bTance des luis de l'antlçepsie. 

Les frondeurs ou les négligents forant beaucoup mieux tlo 
^eonlinuer A s'en tenir aux procédés dlnvesligation et ù. la 
È^rapcutiquc d'une gynécologie purement médicale. 



DEUXIÈME LEÇON 



DES POSTURES USITÉES POUR LES EX.01EXS 

ET LES OPÉRATIONS. 

Messieurs. 

Le choix de la f^j^iure doit dépendre du genre d'interven- 
tion qu'un so pro[H'se. 

Il n'en est cependant {kis ainsi : ordinairement c'est ia rou- 
tine qui détermine ce choix. 

L'élève adopte la p«jsition que lui a enseignée son maître qui^ 
lui-même, la tenait du sien, et cela va ainsi de l'un à l'autre et 
de générolîon en génération, et en tout pays c'est la même 
chooc. Les Anglais et les Américains placent leur malade sur 
le coté parce que c'est l'usage. Nous les pla<;ons dans la posi- 
tion dite française pour le même motif. 

Pour des manœuvres simples ei courantes, il est tout natu- 
rel de ne pas provoquer des objections ou des résistances: mais 
il faut savoir à l'occasion s'assurer plus de commodité, plus de 
jour en imposant à la malade celle des positions qui, dans le 
cas particulier, assure le mieux tous ces avantages. 

Les positions gynécologiques sont : 

La station debout. 

Le dccubitus horizontal. 

Lu position fran(;aise. 

La position de la taille (Simon). 

La position gcnu-pectorale. 

Le dccubitus latéral (Sims). 



Position debout. 

De ns tous les Iraltôs (luejo connais, on représente la près* 
I sion abdominale comme agissant avec Intensité dans cette po- 
sition sur le plancher pelvien et sur les organes génitaux. 

Les uns prétendent qu'elle porte sur la Tace postérieure do 
Vutfîrus ; d'autres qu'elle tombe directement sur le fond où la 
force se dt^compose pour passer ensuite partie en avant, partie 
en arriére de cet organe. 

Ce sont là des hypothèses qui, à monavis,se prcUentmieuxà 
échafauder des théories ingénieuses qu'à expliquer les faits 
d'une ra(;on satisfaisante- 

Je crois que le rùle de la pression abdominale a été considé- 
rablement exagéré et que l'équilibre utérin ne dépend pas 
d'un nnïcanîsme qui le rendrait par trop précaire. 



I Dans la pusluro debout, le plancher pelvien n'a, d l'état nor- 
' mal, aucune surcharge à supporter ; chacun des viscères abdo- 
minaux a des moyens do suspension indcpendanls qui le 
maîntienneut û son niveau. Ce n'est donc pas de ce cûlô que 
peut venir le fardeau. 

Les intestins sont mubiles, c'est vrai, mais Ils sont pleins de 
gaz, ce qui les rend très légers et leur partie tcrininalcoa s'ac- 
cumulent les matières solides est placée derrière et non au- 
dessus de la matrice. Ensuite, les intestins sont attachés à. la 
■ colonne vertébrale par le mésentère : ils no reposent donc pas 
teur le plancher pelvien. 

Lu seule force qui pourrait agir sur le plancher et sur les 

Korganes génitaux, c'est la contraction diaphragmatique pen- 

Idsot l'Inspiration, Ur, que se pagse-t-il pendant l'inspiratioD ? 

KXediaphragmti s'abaisse eliclbule la musse intestinale, mais 

l'ouverture de la coupole diophrngraaliquc regardant en avant, 

• forces développées par la contraction du diaphragme poua- 

l les intestins dans In direction de la paroi abdominale 

'antérieure. Le méseulére (jui Hxc iinleslin en haut et en 



vrttte. alMortie une putie de TttSott et le fait dèviereu 
liairt. 

St TOBS obstrvtx une persoOK qui respire suiraot le mode 
abdominal, timis verm que tes parties des parob les plas pro- 
jetées en aTant pendant rin5f>îrati<)o se tn>avenl sor le p6rt< 
nKtre qui pas^niit à peu pré:: au niveau du nombril. Les in- 
cursions de la paroi atteignent leur maximum non pas en 
avanl. mais Jans la nêgtoD moinâ r^istaote du Qaor comprise 
entre le bord des muscles droits en arant et le bord de la 
masse sacro-lombairti eu arrière. Cela se passe exactement 
comme chez le cheval es^ounié. La force încjden te est donc 
arrivée de haut en t-a>, mais trti obliquement d'arrière en 
avanl; elle s'est amoindrie sur le mé^atereel elle s'amoiodrit 
flocore grAce à l'élasticité du milieu qu'elle a traversé et à 
l'élaslicité de la paroi qui l'a reçue. 

MainleDanl la furee sera rértécliie de tous les points du péri- 
mètre. Chacun deâ flancs la renverra sur l'aile du grand bas- 
sin du cOlé opjHfsé, disposé et incliné |>our la recevoir perpen- 
diculaire m eut et sur une large surface, c'esl-à dire de façon & 
luioffUr l'occasion de s'épuiser entièrement. Kt quant aux 
CiTorts provenant de la partie antérieure de la paroi, la partie 
terminale du zigzag décrit par le tr^ot de la force passerait 
au dessus du plancher pelvien et irait se perdre dans la con- 
cavité du sacrum. Mais. Messieurs, au moment où les forces 
réfléchies wmracncenl A entrer eu aclivilê, l'expiration sur- 
vient et elle aspire en haut tout le paquet intestinal. 

Voyez un vieillard eiupùché d'uriocr par sn prostate. Il 
cterthe instinclivcment & faire iwrter la pression intra abdo- 
sur 3a vessie: pour cela 11 fermesa glotte et incline son 
en avanl; il contracte sn paroi abdominale, il lléchit lea 
pmu que le plancher pelvien reçoive de la part de 
ééwloppée par leffort, le supplémonl de force 
innr iWer à la contraction viJsicale, & surmonter 
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Que (uni les gens constipés ? ils exagèrent encore celle nt- 
■ titudc et ccscondiliuns pour fnirc porter l'cITort on arrière sur 
l'ampoule rectale. 

L'elTort change loscunditioiisUe la gravitation in Ira-abdonil- 
nale, parce qu'il transforme des parois souples fjui absorbent, 
en parois rigides qui renvoient les forces. — Les forces pren- 
nent elles-mêmes une direction plus verticale et enlin l'expira- 
tion étant suspendue, les forces r^Ilécbies ont le temps de ga- 
gner la région profonde du plancher "pelvien qui, s'il n'est pas 
construit de façon à résister 4 une surcharge permanente, peut 
parfaitement lui rtsislcr quand die n'est que momentanée et 
\ occasionnelle. 




- Montraut l'eirL-l 



Pour nous résumer, nous dirons qu'A l'état normal il n'y a 
pas d'organes qui pèsent sur le plancher pelvien, parce qu'il est 



r placé trop bns pour ôtre exposé aux prcasiunsdiïveloppées lors 

[ de l'inspirnlion. 

I Les organes ^'énitaux ne portetil il'aulrc ctinrgQiguo cellcile 

t laur propre poids ; clic suTOt amplement pour (lÉtcrmlner les 

[ déplacements lorsque les soutiens et les llKiments sont alTai- 

^tilisourcMchôs. 

Lorsque les ligaments tic l'utérus et le plancher pelvien 
[ possèdent leur tonicité normale, In position, rinclinatson et lo 

lUveau des organes génitnux ne^unt pasdirf^rcntâ do ee qu'ils 
L sont dans d'autres positions du corps. Les organes sont mobiles, 
I les puroia vaginales souples et toutes les parties tournâes vers le 
h doigt sont Taciles il explorer. On ne peut pas combiner le pal- 
\ per abdominal au toucher, mais c'est sur la paroi abdominale 
' que se trouve l'obstacle et non du côté du plancher pelvien. 
I Ce que nous avons ditde la pression intra-abdominale surfit, 

je crois, pour l'expliquer, 

Si au contraire le diaphragme pclvl-jn et les ligaments sont 
I relâchés, l'utérus et ses annexes descendent par leur propre 
i poids dans le petit bassin ot les déplacements en bas et en ar- 
[ rièrc s'accentuent dans la station debout, surtout pendant 

l'eiïori. 

[ Lorsque l'utérus est on antéveraion, le centre de gra- 
( vite du corps passant trop en avant de la hase de sustenta- 
I lion, l'antéversion où l'antécourhupe de la matrice s'ac- 
centue; !a face antérieure de l'utérus devient ainsi très acces- 
I sible au doigt. Le col bascule en arriére dans la cavilc du sa- 
crum. 

La posture debout accentue la rétroversion : la face anté- 
rieure du col vient au contact de la paroi voglnale supérieure; 
on sent le fond de l'ult^rusdnns le cul-de sacdc Douglas. 

Les tumeurs qui floltenl librement dans la cavilé abdomi- 
nale et les épanchemcnts liquides gravitent aussi vers les bas- 
fonds de la cavité abdominale, mais le tassement produit une 
surcharge pou propice aux explorations de détails. 
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L'examen dans l'Hltitudc dcliout ne demande pas de longs 
priipamtifs. Il esl nccepliï sans grandes réput-'nfinces parles 
malndos. Il est doiin convenable pour un examen rapide, 
oommeciilrâe en maliftre et comme moyen de diagnostiquer les 
I déplacements en arrière et eu bas. Quand on a dirigé un trai- 
, tement orthopédique ou opératoire contre ces déplacements, 
' c'est dans la station debout qu'il faudra en vériller l'erfet et 
comme en somme c'est dans la station debout que les remmes 
sourirent le plus des déplacements et des déviations utérines, 
c'est dans cette station aussi qu'on peut le mieux les diagnos- 

I tiquer. 
Le chirurgien se place un genou en terre devant la malade 
qui écarte les jambes ou relève l'une d'elles en la posant sur 
un petit meuble. Faisant reposer le coude de celle de ses mains 
qui touche sur celui de ses genoux qui est en avant, le chirur- 
gien peut rerouler le périnée par un mouvement d'extension 
du pied qui projette en haut le genou cl lo bras qui s'appuie 
dessus. On supprime ainsi des coutracUuns du bras qui gt!- 
nentla liberté de mouvements du doigt. 
On peut obtenir un certain degré do reldchcment do la paroi 
abdominale pour ébaucher une exploration bi-manuelle en 
faisant inclineren avant la maladc.qui s'appuie avec les deux 
moins contre les épaules de l'explorateur. 

^^B Le décubitus dorsO' horizontal, les Jambes étendues, n'est 
^Bpas favorable & l'examen des organes génitaux parce que le.« 
^^uuverturcs do la région vulvo-anale sont peu accessibles ù. 
^^Ua main. La paroi abdominale n'est pas contractée, mais elle 
^^uit tendue. Cette position convient pour percuter, ausculter et 
^^'prondre des mensurations. Elle convient donc pour des ex- 
plorations qui ne sont pas spécialement gynécologiques, mais 
les femmes alitées s'offrent d'emblée A l'examen dans celte 
f*ttitude qu'il est facile de modiller pour obtenir lu suivante. 



Décubitus iloraal. 
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y 'i . . . ( .w ! .N < M i r > f ' - / 1 '>\>- / (. / ■ iticHftc pos itio n f) 'O n rùisc) . 

\ i" hii^ir rolfvo, la loto k'^oremeiit flôoliie. le siège relevé. 
Il- j.niil'i"- ivaiiros vi IVrhios : toile est la position la plus 

u-ili'r l'ii l\mo|K'. 

La |>au»i ahitoiniiialo ost lioteiulue par la flexion modérée 
ilii Uom- i|iii ia[>priH-ho !.•< iiisei'iiiWis Ihoraciques des inser- 
ih»n> [»i'l\ ii'uiuv-^ di'^ imiM*!o:î alMJoniinaux. Elle est Irôs 
ï-oui»K' Mil iiiul ilaiiN '^a pariio liilVM-ioure et pendant Texpira- 

II- .«iixnimv^ lik- !a iv.i .'u poi'inoale sont facilement accès- 
. il.U' li»iiU'. U". v*\;''.ja . ".i> larliN»? -«u instrumentales de- 
\i. nu. iti l'^'iii ir . :-.i!'..Mi'i i:os i.ivilrs à oxiMHitor. Xos fauteulis 
i\ y s i .1. u l'iii * »«nsî: ini>i C'A \ 110 lie oollo ii».»>:tion. Nous indi- 
i|ii. ton pin li'iii. il.ms lr< ;ip;i!ioaî:'»:î> dos dilTérentes pos- 
inii li II» i|ui |^'ii\i*Mi <o^f^'lItor dans lo dcoubitus dorso- 

\\ Il 1 iLi« Un.' 

/■•■■■...»". ,'." .'. : ;,..'. \' i ii l\ Slnion 

iin ni>'<iiu« la p*» in.'M pi»\-isionto Oïl flôi'lussant davantage 

U -, i.iinl'^- ■ in II- i ui u- .. l'i lo-i ouisso- -iir lo bassin, en pla- 

ji^i u- Lu 'II- litTiAiMiiaK-itu'iiU on ro!i.'vant la ttU*^ et en 

i j'î. .1- »nii' II'» ii»i- 1» iii»\'rii.«:i do la o«l'»nne vortôhrale avec 

î , 1,1- m I- ii.«ii\»' iliiniuiio : la prossinn intra-abdomi- 

, ^ . ^ ■■ • i ' ' ' 

, ■ \ .,».ii lU^ M ii.»i- -^0 irouvtMil rôdiiiios A un niîni- 

! ,' mI • ". l' 11" l'i i»n*»i abiluniiiale >'exorcc ainsi dans 

^,^^.,,i,[iii»Mj 11' porinôoot la vulve sont facilement 

. ,. Mk-iUv.u r-looilo tiu'il faut clioisir dans tous 

. j. joUMiuiiior lo prolapsus artificiel, prati- 

'•* ' . ,,.,^ i».ir lo iivluni ou opérer sur le périnée. 

, . ovannuo sur un lit quiconque ou sur 

. .1^ ol dos oouverturcs. On improvise 

. . ..,n louniil les appuis et donne les 



Position américaine nu rjénu-iieclorale. 

Marion Sims est le premier qui ait employé cette alliludo 
tour pratiquer Texplopation des organes génitaux. Elle con- 
pste û plûcer In patiente A genoux sur un plan horizontal 
unisamment élevé pour assurer la commodité de l'examen 
%u de l'opératinn, une table pnrexemple; puis on lui fait dé- 
chir le buste sur le bassin jusqu'à ce qu'une des joueà ren- 
contre le plan horizontal de la table et s'appuie sur elle. 
Les cuisîcs, pendant ce mouvement, doivent conserver leur 
i direction première, c'est-à-dire rester perpendiculaires uu plan 

■ horizontal. Il faut que In mninde n'ait rien autour d'elle qui 
I lui serre la tallleet le.î bras doiventôtre tenus écartésdu corps- 
LOn recommande alors A la patiente d'infléchir légèrement 
[l'épine dorsale, de s'enseller. Les femmes ne comprennent 

■ pas toujours celle expression ; je leur dis de chercher Atou- 
L cher la table avec leur sein. L'ensellure se produit alors trùs 
I bien. 



Par le seul raitdecetle position, les viscères pelviens gravi- 
L tent du bassin vers l'épigaslrc au lieu de graviter de l'épigas- 
Mro vers le basîin. Tout le contenu abdominal se tasse vers le 
\ diaphragme, en sorte que le plancher pelvien supérieur trouve 
z d'espace libre pour pouvoir se séparer du pliiucher infé- 
I rieur. 

Si on laisse pénétrer l'air par la vulve, le vagin se distend A. 
i ta manière d'une vessie insufflée et une fois le périnée refoulé 
I contre le coccyx, la cavité vaginale devient aussi accessible à 
V la vue que peut l'être la cavité buccale lorsque la bouche est 
I grande ouverte. 

Quand la position est bien prise, quand le sujet respire Inr- 
Oient suivant un rythme régulier, quand, en un mot, il n'est 
s dans les conditions de l'effort, les intestins lors de l'inspira- 
[en ne remontent pas assez du cOté du pelvis pour soulever 
I paroi vésico-vaginale 
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Bien |ilu&, uiiti rois le vn^ia dUteodu. si oo Terme la vulve-e 
9i un rail reprendre traDquIltement A la patiente la ijosltionj 
verticale, l'air peut eiicorc demeurer luagtemps daas le vngÎQ J 
et 1« malalenlr distendu, rc qui dc serait cerlainomont pas toi 
cas ai la itrossloa iotra-atidomiualfl agissait r^Uemeot sur l^^ 
p«lrla d'une tHu^a «uni fnteiiw que cela est ginâralemei 
admis. 




[locturalo. 



Dos tumeurs qui semblaient coniigutis à l'utérus s'en élol4 
giioiil, d'uulroâ uccolées A In paroi posti^heure du bassin sOd 
ropprochoiil do la parul abdomiaale atitéricurc. 

Kh peprutftiii la rdnUtn ôpigastriquo, on arrive ù constater la^ 
présence doliquldes libres ijul dans d'autres décubitus avaient 
pu (Ichiijtper A l'invostlKutloa. 

Kii somme, lontes les parties mobilos gravitent autant quo 
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te leur permettent leurs attaches vers la ri^gion lu [ilua diicllve, 
celle de l'ombilic el île l'êpisnstpe. 

Dans celle posluro le palper est rendu plus difficile par la 
pression du contenu abdominal sur la paroi abdominale anlû- 
ricure. 

L'utârus est moins accessible «u louclier parce qu'il s'est 
éloigné de la vulve. 




Pig. 8. — Position jj'ôiHi'iioctornK' (coupe). 



Par contre, le vayin transformé en une cavUâ et le col sont 
s accessibles à la vue. L'introduction de la sonde, qui peut 
sTaîre sans le contnlle dos yeux, est rendue irûs aisée. 
' Les déplacements ulérlns, les prolapsus du vngin se rédui- 
nt d'eux-m<?me3, & moins qu'ils ne soient flxés dans leur si- 
jttatlon anormale, 
telle posllîon n'est pas favorable û In constatation de dépla- 
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cemenls qui ne sont accusés que dans les ttltîtudeâ uû la gâ 
vitatîon se Tait dans le sens oïdinuire. 

Les diamètres du vagin distendu étant pi us considérables que~ 
celui de la vulve écartée, il faut, pour pouvoir examiner toute 
la surruce des parois vaijiiiales. amener dons le champ éclaire 
les parties latérales qui restent dans l'ombre ; on se sert poyj 
cela de déprcsscurî, de crochets, ou de pinces d griffes. 

Lecliirurf;ien doit élro familiarisé avec l'invosliRation dai 
la positionaméricaine. Elle a des avantages qui luisont pn 
près et. en outre, elle permet de contrùier les données recuel 
lies par l'examen dans d'autres atliludes. Elle est certainement 
préférable quand il s'agit de pratiquer des opérations sur les 
parois vaginales surtout sur la paroi antérieure qui est bi(d 
visible et immobile. Elle convient pour enlever des sulun 
pour poser des sutures secondaires, pour surveiller les sultol 
opératoires, car dans cette position on ne s'expose pas à séparï 
des parties nouvellement réunies comme par l'applicatiffl 
prématurée des spéculums ordinaires. 

DécubUus latéral gauche. 

La position que nous venons de décrire est ruligante, il e 
dirOcile de la Taire garder longtemps. On peut obtenir A i 
prés les mOmes avantages d'un décubitus Inlëral gauche dad 
lequel la joue gauche et le thorax restent placés comme dai 
la position précédente, tandis que te bassin, grdce&unmod 
vemont de torsion de la colonne vertébrale, arriveàreposer s 
la hanche gauche. 

L'axe des épaules est donc parallèle. 

L'axe des hanches ft peu près perpendiculaire à la table. 

Le bras gauche est rejeté en arriére du corps. 

La colonne vertébrale doit être ensellée comme dans le ca9 
précédent. La malade respire profondément. Les viscères gra4 
vilent vers la partie la plus déclive qui est le flanc gauche. I 



pression inira-abdominale, siirloul si on a exagéré iii (Icxion 
des jambes, est gênante parce que la capacité abdominale 




Position laliirale gauclie. 

étant diminuée par la compression de tout un. rianc conii-c la 
table, les iatestins sont projetés par l'acte respiratoire contre la 
paroi vésico-vaginalc â laquelle ils impriment un mouvement 
de va-et-vient. Il est vrai qu'un peut aisément l'empêcher en 
immobilisant celle paroi avec des tenaeulum, des pînccs- 
érignes, ou des dépresseurs. 
Cette position e^t bien moins fatigante que lu précédente. 
J'engage les déhutants à commencer par se familiariser 
fBVec la première et ù recourir ensuite a la seconde. Il faut 

fltoujours que In lun]i(>re lomlte perpendiculairement dans le 

fTagin. 

. J^nrémmé, la jiosi (ion Jrauçaise est celle qui se prête au 
gjus grand nombre de manœuvres : 

tî-6 toucher. 

^L'exploration bi>ninnuellc. 
(j'opptlcation des spéculums ordinaires. 
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LecathétârUnio. 

La dilutnliun urdinaire. 

La j-osilion de la taille est surtout une position opêratoiM 

Elle convient pour l'exécution des opôrations Taitos sur l'il 
térus abaissé, sur les parois vugiiiulcs inversées et eur 
périnée telles que. 

L'hystéroctomie vaginale. 

La tracliélorrhaphie. 

La colporrhaptlie. 

La fistule vésico-vaginale. 

La périaOorrhaphie. 

La ]>osiCion génu-pcctorale et le d^cubitus latéral gauchi 
couvieancnt quand il n'y a pas lieu, ou quand 11 est imposa 
ble d'abaisser lutêrus : pour pratiquer les opérations intéresi 
sant les parois vaginales (la itostérieuro exceptée) el le 
Hlles facilîteut les vues d'ensemble sur toute la cavité ■ 
nale. 

Elles ont UQ avantage incontestable qui les impose dans l 
contrôle des suites opératoires de la traciiélorrhaphie, des fis 
tules, des colporrhaphies antérieures, quand bien môme i 
opérations ont été exécutées dans la position de Simon. 

Onpeutjuger de la réunion dos parties alTrontéos sans pro- 
duire de tiraillements dans les plaies opératoires, poser doj 
sutures secondaires à temps et enlever les llls dénnitivemei 
si la réunion est complète. 

La position génu-peclorale est laseuie convenable pour dilate 
l'utérus suivant maméthode,celledu tamponnement progrtBffl! 
A mesure qu'elle s'ouvre,la cavité utérine est pénétrée parl'B 
comme le vagin; elle devient biianle. Cela permet de continué 
la dilatation sous lo contrôle de la vue, el enOn, devoir la i 
vite utérine tout entière. 

Dans cette position, Une fois l'ulcrus grandement ouvert, on 
peut examiner les iésioasdans leurs détails, reconnattro leui 
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extension et exécuter comme à ciel ouvert les opérations que 
ces lésions comportent. 

Dans la position génu -pectorale et dans les positions qui en 
dérivent on voit beaucoup mieux le périnée. C'est probablement 
la raison pour laquelle les opérateurs anglais et américains 
ont été amenés à mieux soigner que nous ne le faisions, les 
lésions périnéalesprovoqnéesparraccouchement. Ils les voient 
se produire et se trouvent dans les meilleures conditions pour 
intervenir immédiatement. 



TROISIÈME LEÇON 



LE CATIIÉTERISME UTERIX. 

Messieurs, 

La pénétration d'un corps étranger dans la cavité utérine 
peut entraîner i'avortement, le traumatisme et rinfectioo. 
11 faut donc, avant de pratiquer le cathétérisme : 

1* S assurer que la femme n'est pas enceinte ; 

20 Manœuvrer délicatement de façon à réduire le trauma- 
tisme à un minimum ; 

30 Prendre toutes les mesures pour ne pas déterminer la 
greffe de virus préexistant au cathétérisme ou apportés dans 
les voies génitales au moment de son extension. 

La sonde utérine est trop universellement adoptée comme 
le seul moyen d'atteindre le but qu'on se propose dans le ca- 
thétérisme; il y a cependant avantage à lui substituer d'autres 
modes d'investigation, ou moins dangereux, ou donnant des 
résultats plus précis. 

Ce sont surtout les novices qui auront tout avantage à se 
familiariser avec le maniement des instruments spéciaux ; À 
se rendre maîtres des procédés techniques de la gynéco- 
logie avant d'employer couramment la sonde utérine métal- 
lique. 

Ainsi, le toucher vaginal et l'exploration bimanuelle nous 
fournissent ordinairement sur la situation, la forme, les rap- 
ports et le volume de la matrice, des données plus complètes 
et aussi plus exactes que la sonde utérine. 
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^ Des bougies molles et flexibles conviennent tout fiussi bien 
[ti'clle pour les mensuralions de la cavité. 

La dilatalioii et le prolapsus artiUciel nous permettent d'cn- 
gafter le doigt dans l'utérus jusqu'à ce qu'on en louciie le fond. 

Les impresâions diverses perçues par ie doigt ont, au point 
de vue do l'investigation, une tout autre portée que celtes 
perçues par l'intermédiaire d'une lige métallique. 

Ces manœuvres sont d'une exécution plus compliquée ;rani3 
flntourées des précautions voulues, eUes sont dans cerlains cas 
moins dangereiisesetplus instructives que le catliélérismeavec 
la sonde utérine ordinaire. 

Quand on veut se servir de la sonde comme d'un levier pour 
imprimer des mouvements à l'utérus, les gros cathéters métal- 
liques sont plusinolTensirs que cette tige métallique effilée qui 
joue dana la cavité et qui est susceptible dans certaines condi- 
tions de perforer la paroi sans que l'opérateur s'en doute. 



HT' 



Si l'on pouvait établir la statistique des inflammations et des 
'ortementà provoqués par la sando métallique, cctto statisti- 
que inviterait certainement li pluidc réserve dans l'emploi de 
cet instrument. 



- Siiiiilc ulijroiiiotro ilexiHe Jo Siii' 



E. 11. 



Soiiiliî iilLirûiiiiitro en halciiip, du U' Créiiuy, moJivio MuUiioi 



On a imaginé pour rectifier, rcoalibrcr l'uréthre de l'homme, 
Mir explorer la vessie et ses parois, tout un arsenal de sondes 
JClt la forme, le volume, la consistance varient à l'inllni. Ce- 
tdant. le but A atteindre e^t le môme, qu'il s'agisse d'unca- 
ptérismo ou de l'autre, et tous les artifices utiles dans celui do 
rôthre le sont également dans celui de l'utérus. 



> ■ • 
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••••> :• r.T.f Ir.f:run:rnts du calLétérisme utérin 
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1 o-i nm\uMv»sio:ni»ri>o:U:v 10 et IS do la filière Charrière 
•oui oou\ doul los ilinion>;ons ooiivionnent le mieux au calibre 
oiiliiiauv vlu oaiial utoriu. 

Www laiiv mouvoir Tutoru^ en dilTéroiits sons, los calhélers 
lin ' oxposoiil au\ nh^uhsilan,jor>quo la sonde utérine; il vaut 
iui»Mi\ i^our Cl' î^oiuviroxplorations, recourir à des numéros 
l'Ui itMi. \oulre l'Ool :J-)).quitto A dilater préalablement le con- 
iiiii uiiMiii -.'il nVst i»as assez largo pour admettre de grosses 
•Il I- <i. pumo alutrd. 



1 
1 




— 51 ~ 

pplus le diamètre de In lige introduite dans l'utérus sera vo- 
bmineux, moins le Irauraalismo que peuvent provoquer lea 
pouvements et les pressions sera probable. 
I L'utérus gante bien un gros cathéter uniforme do calibre, la 
■irtie engagée appuie de toute sa longueur sur lea parois ulé- 
Hncs en sorte que la pointe ne peut décrire dans la cavité que 
des arcs de cercle très limités. 

Au contraire, une tige effilée et renflée A son extrémité joue- 
ra dans l'utéruscommc un levier iJont le point fixe se trouve 
è. la partie inférieure du canal cervical. Le bras de la puissan- 
■' ce étant beaucoup plus long que celui de sa résistance, une ac- 

I m faible de l;i main pourra se traduire par une pression vio- 
ite du bec de la sonde contre la paroi utérine. 
La courbure et la longueur des cathéters métalliques desll- 
s & l'uréthre de l'homme conviennent parfaitement pour le 
Ihétérlsme ulérin . 
Les modèles pleins valent mieux que les sondes évacuatrl- 
ces qui peuvent léser la muqueuse par les arêtes -de leur ou- 
verture. 



ïlntroduciion dessoudes rujidcs. — La malade est placée 
Ibds la position française. 

I Avant de procéder au calhétérisme, où reconnaît par le tou- 
Âer blmanucl lasituation et la direction del'utérus, afin de sa- 
^ir quelle courbure il Taut donner à la sonde et dans quelle 

rectlon il faut la conduire. 
L Le calhétérlâme peut se pratiquer avec ousaiiaraidoduspé- 
plum. 

Le cathétérisme sans spéculum. 



FLa doigt servira A guider la sonde à travers lo vagin et 

mgagcra ensuite dans l'oriHcc utérin. 
[ Il faut apporter le plus grand soin au nettoyage et & la dés- 



inroclion du canal yônitnl el des inatrumenls qu'on intro- 
duit dans la matrice. J'ai vu dornièremont un kyste ovarien, 
jusque-là indolent, s'enflammer el suppurer à lu suite de l'in- 
troducliondolasondeuLérine. Ilesl prohalile que l'instrument 
insufTisamment désiiiroclé avait apporté dans l'utérus des ger- 
mes septiques qui se seront propngés jusqu'au kyste. 

La sonde sera saisie comme une plurae à écrire. Si l'utérus 
est en anlûversion el en antécourbure, il faudra procéder com- 
me pour le cathélêrisniedcl'ur6tlîre,c'est-ii-dire commencer la 
manœuvre en plaçant la sonde de telle Tacon que sa concavité 
regarde le mont de Vénus le manche étant en tiaut. Si l'ulérua 
est eu rétroversion et en ré[ronexion,le manche sera tourné en 
bas et la coiicavitô regardera le périnée. 

Le bec de la sonde devra reposer sur la racine du doigt placé 
dans le vagin ; on le poussera de façon qu'il n'abandonne ja- 
mais la face palmaire du doigt conducteur, dont la dernière 
phalange placée sur la lèvro postérieure du col attend l'arri- 
vée du bec de la sonde et l'aide A s'engager dans l'orifice utérin. 

Une fois cet engagement effectué, il faut déprimer forte- 
ment le périnée pour donner du jeu au manche do la soade, 
afin que le bec puisse progresser dans la partie profonde drf 
canal. 

Onpeut aussi conduire la sonde en suivant la rainure qui ré-"" 
suite de la juxtaposition de deux doigts. 

En général, la sonde parcourt facilement la partie cervicale 
du canal utérin: cependant. l'étroitesse de loridce externepeut' 
nécessiter un débridement.P!usha«tcesont les saillies de l'ar- 
bre-de-vie qui souvent arrétentle bec derinslrumenlienrincli-^ 
nant en dlITérentssens, on arrive ô les contourner. En tout cas 
il ne faut pas déployer de force pour vaincre ces résislancee ; 
si l'on ne réussit pas en procédant avec patience et douceur, U 
faut renoncer aux cathéters rigides pour faire de la dilatation 
progressive avec des bougies molles. 



I 
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A deux centimètres et demi de l'orifice externe on rencontre 
l'orince interne riuiest normalement la partie la plus étroite 
(lu canal utérin. A son niveau, la mutineuse semble tout parti- 
culièrement disjjoaéeà In turgescence dans l'inllammation ai- 
gu6 etaux proliférations dans l'iiillammatiùii chronique. On y 
rencontre des lisiures qui occasionnent de la dysménorrhée et 
qui rendent le cathétérisme douloureux et difficile. C'est en ce 
point que d'habitude l'utérus se plie dans ces cas de flexions : 
or ces iiicurvationsentraînenl nécessairement un rétrécissemenl 
du canal par aplatissement. La partie cervicale de l'utérus est 
presque insensible, tandis qu'à partir de l'orifice interne l'organe 
est doué de beaucoup plus de sensibilité. 

Les douleurs que provoque le contact de lasonde viennenten- 
core ajouter aux difficultés mécaniques que l'on peut rencontrer 
A franchir l'orifice interne. Même à l'état normal, lepassagede 
la soude & ce niveau occasionne presque toujours une colique 
qui indique querinstrumcnt pénètre dans la matrice. Souvent 
Il s'écoule un i)eu de snnji, signe d'une lésion de la muqueuse 
presque inévitable lorsqu'il y a un rétrécissement ou un obsta- 
cle quelconque. 

Quand le tissu utérin est flasque et mou, quand la cavité est 
dilatée, on pénètre sans rencontrer de résistance, et sans provo- 
quer de douleur. Ou ne peut être averti de l'arrivée de la sonde 
dans la cavité que lorsqu'on ne sent plus Icssiilllics de l'urbre- 



Quand il existe une antéversion ou une anléflexion,on facilite 
Bit progression de la sonde en soulevant le corps de l'utérus au 
(Doyen du doigt placé dans le cul-de-sac antérieur. Dans les 
K-ins de rétroversion et de rétroflexion: il faudra faire éeaieraent 
Ldes manœuvres adjuvantes avec le doigt placé datts le cul-de~ 
L'sec postérieur ou introduit dans le rectum. 

Plus on se rapproche du fond do l'utérus, plus il faut procéder 

tÎKVBU lenteur cl prudence, car lorsque la paroi est malade, elle 

leutne pas donner de sensation d'arrétet se laisser perforer sans 
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'ntrodmtion de la sonde guidée sur le doigt placé dana 
le rectum. 

\ Chez des vicrge3, chez des femmes dont lo vagin n'esl 
ifis assez large pour admettre le spl^culum ou le doigt, on peut 
^re passer la sonde dans le vagin et la conduire sur le doigt 
(acédans lo rectum. La cloison recto -vaginale est ai mince 
e eathélénsme peut s'exécuter dans cea conditions sans 
bandes difflcultés. Vous avez tous pu vous rendre compte 
jie cette manœuvre est trCs aisée. 



Les sondes molles. 

l'J'emploie toutes les variétés de sondes à destination mas- 
plfne, en parlicuMcr les sondes coniques olivaires, et les 

s en cire. 

iLes sondes coniquesolivaires, grâce 4 la grande flexibilité 
B leur renflement terminal, conlournent les obstacles avec 
JBe grande facilité. Par la simple progression de leur partie 
nique, on obtient rapidement un degré do dilatation qui né- 
isslte l'introduction successive de plusieurs bougies de ca- 
[bre uniforme. 

s bougies moUesen cire gardent l'empreinte des slnuosi- 

B qu'elles ont parcourues ; elles nous rendent à ce titre de 

ads services. 

IXIne fois qu'on leur a fait franciiir l'oriflce interne, il faut les 

jaintenir un moment en place, puis laisser aux contractions 

jérines le soin de les expulser. Quand le canal utérin est si- 

Beux elles ressorteut en décrivant un mouvement do spirale 

[gardent l'empreinte du Irajetdans lequel elles ont été en(ia- 

. SI elles neressortent pas spontanément, on les attire par 

B tractions courtes et légères qui n'altèrent pas le moulage. 

] m'est arrivé souvent de pénétrer facilement dans l'utérus 

frès avoir imprimé â une bougie de Robiquct en métal raal- 

pble les courbes figurées sur la bougie de cire. 
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L'infériorité des sondes molles et flexibles vîs-à-vîs de la 
sonde métallique consiste en ce qu'elles ne nous fournissent 
aucune indlcatiou sur la direction de la cavité utérine. 

Le docteur Terrillon a iind:,^laé un hyôtôro-curvimètre qui 
donne la courbe et la direction de Tutérus; cet instrument se 
compose d'une ti'çe métallique creuse et graduée qui se ter- 
mine par une partie flexible revêtue de caoutchouc. La tige 
et le tube de caoutcbouc forment un canal continu qui loge un 
mécanisme do transmission. Ce mécanisme fait cheminer une 
aiguille oscillant sur un cadran gradué placé sur le manche 
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J'i^'. 12 et 13. — Utcro-curvimôtre à cadran, du D' Terrillon. 

do rinstruniniit. ('Ctte aiî^uiilo enregistre à la fois l'amplitude 
ri lésons (lo,s lloxloiis utérines. 

{U\ mauclioii m(U'illi(|uo faisant Tofflce de curseur glisse le 
long do l'instrumtînt ; on poulie fixer à volonté à Taide d'une 
vis d'arrêt. 

Introduction <lrs sondes molles. 

Il l'uul diHvuvrir le col à l'aldo du spéculum, car ces bou- 
i^iiis \u\ soûl pa-^ assez fermes pour pouvoir être conduites sur 
li iltii^^l r.iMuuio los sonder rigides. On saisit la sonde avec 
«bîs pliu'.is pii\s ilo sou extrémité; A mesure qu'elle pénétre, on 
la ri'prriiil pUu ou arriére ; quand elle touche le fond, on 
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place 663 pinces au aivcnu do l'oriQce externe, adu de me- 
surer la profondeur de l'utérus. 

Les bougies en cire Tout ussez lésiâtance pour pouvoir élre 
introduiles sans l'aide des pinces. Il faut procéder lentement 
pour que la température de l'ulôrus ramollisàe la partie qui 
progresse. 

La sonde utérine ordinaire constitue un excellent mandrin 
pour les sondes olîvairos. Je l'introduis dans le canal de la 
sonde molle coupée de l'a(;on que i'cxlrfimilé de la sonde uté- 
rine puisse pénétrer jusqu'il la partie effilée. Cette partie eflllée 
reste seule flexible ; elle se comporte dans la progression comme 
la bougie conductrice de rurélhrolumc. Elle s'insinue la pre- 
mière 4 travers les rétrécissements et les déviations ouvrant la 
voie où s'engage nécessairement ensuite la partie de la sonde 
rendue rigide par la présence du mandrin. 

Introduction de l'hystéro-curvimètre du D' TERniLLOM. 

Il faut découvrir le col au moyen du spéculum et insinuer 
l'extrémité de l'instrument dans l'orillce externe. Une fois que 
celte extrémttéesl engagée, un pousse le manchon mobile jus- 
qu'à ce qu'il arrive en contact avec les lèvres du museuu de 
tanche. Ce curseur taisant manchon tout autour de la partie 
flexible en favorise la progression parce qu'il l'empêche de plier 
en avant de l'utérus. Une fois le fond de l'utérus atteint on fixe 
le curseur mobile sur la lige au moyen do la vis d'arrêt. 

On retire le spéculum, laparlic rigide de l'hystûro-curviiiiô- 
tro se trouve placée dans l'axe du vagin et sa partie Qcxlblo 
dans celui de la matrice. 

Si l'aiguille marque 0, c'est que ces deux axes sont sur la 
même ligne. Si elle oscille de gauche à droite, les deux axes 
forment un angle ouvert en avant ; l'angle est ouvert en arriére 
si l'aiguille a oscillé de droite a gaucho. 



Il faut dans chaque observation noter exactement la division 

i4u cadran sur laquelle l'aiguille s'est arrêtée. Pour avoir en- 
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suite sous les youx la direction relative du vagin et de l'uté- 
rus il n*y a plus qu'à retirer Tliystéro-curvi mètre et à courber 
la partie mobile de l'instrument de telle façon que l'aiguille se 
replace sur la division qu'elle occupait lorsque rhystéro-cur- 
vimètre était dans la matrice. 

ISn résumé, Tusage des sondes rigides s'impose: 

V Lorsqu'il s'agit d'apprécier la capacité d'une cavité utérine 
dilatée. 

L'amplitude des mouvements qu'on lui imprime une fois 
qu'elle est engagée, permet d'évaluer les dimensions de la 
cavité. 

2"^ Lorsqu'il faut communiquer des mouvements de totalité à 
l'utérus, pour apprécier sa mobilité, pour le porter du côté du 
rectum ou de la vessie, pour le séparer des parties contiguës et 
étudier ses rapports avec elles; pour amener les annexes dans 
la ligne médiane et les rendre ainsi accessibles à Texploration 
bi-manuclle ; 

3*^ Lorsqu'on veut se rendre compte d accidents de relief sur 
la paroi, ou découvrir une tumeur pédiculisée. Dans ce dernier 
cas plusieurs sondes peuvent être insinuées simultanément 
autour de la tumeur comme les cuillers du forceps autour 
d'une tête de fœtus. 

4*" Lorsqu'on veut préciser la place qu'occupe l'utérus englobé 
dans une tuméfaction. 

Les sondes molles sont préférables aux sondes rigides 
quand le cathétérisme a pour but d'explorer un canal dévié, 
rétréci ou tortueux. 

Elles conviennent comme moyen de dilatation progressive. 

Elles nous renseignent parfaitement sur la profondeur de la 
cavité. 

L'hystéro-curvimétre nous donne en outre la direction et la 
courbure de l'axe utérin. 

Vous voyez, Messieurs, que la sonde utérine est loin d'être 
l'instrument exclusif du catliétérisme, comme cela semble ré- 
sulter de la lecture de plusieurs livres classiques où le sujet 
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que nous venons de traiter porte pour titre, non pas : c Du ca- 
thétérisme utérin i, mais de la sonde utérine. 

Cependant cet instrument est calculé sur les dimensions or- 
dinaires de la cavité utérine ; il se prête à un grand nombre 
d'explorations et il est évident que l*on est d'autant plus porté 
ârt'employer qu'on a acquis plus d'expérience dans son manie- 
ment. 



QUATRIÈME LEÇON 



DE LA DILATATION UTÉRINE 

Messieurs, 

Les raisons pour lesquelles nous dilatons l'utérus peuvent 
être groupées sous trois chefs. 

10 Nous voulons recalibrer ou rectifler le canal utérin rétréci 
ou tortueux afin dassurer une voie normale par où les écou- 
lements puissent sortir et les spermatozoaires entrer. 

La dysménorrhée, les coliques utérines, la stérilité sont les 
raisons qui nous conduisent à pratiquer ce genre de dilatation. 

2** Nous nous proposons d'introduire des instruments ou le 
doigt dans Tutérus, soit pour l'explorer, soit pour y pratiquer 
des opérations ou des pansements. 

Le calibre des corps que nous devons engager dans la cavité 
détermine le degré de la dilatation à réaliser. 

3* Nous pouvons enfin désirer voir Tintérieur de l'utérus, soit 
pour éclairer un diagnostic incertain, soit pour atteindre di- 
rectement sous le contrôle des yeux des lésions profondes. 
Les nombreuses tentatives faites pour rendre la cavité utérine 
visible, soit par endoscopie, soit par diaphanoscopie, témoignent 
suffisamment de ce besoin de pouvoir ajouter parfois au con- 
trôle du toucher celui de la vue. 

A Tétat normal, Tutérus présente, non pas une cavité, mais 
un canal fort étroit, surtout au niveau de l'isthme. 

Toutefois, il est constitué de façon à subir la dilatation à 
très haut degré. 



Les fonctions mêmes de l'utérus expliquent la raison de 
celte dilatabilité. 

Cet organe est susceptible de subir deux sortes de dilatation. 

L'une est celle que nous provoquons par des moyens mécn- 
niques. L'autre est spontanée ; elle est le résultat d'un diWe- 
loppement dans la cavité utérine, soit de tumeurs diverses, soit 
du produit de la conception. 

Dans la première, on obtient le maximum de dilatation 
dans un temps relativement très court. 

Ce maximum dépend du degré d'extensibilité des tissus pa- 
riétaux au momentoii on procèdeà la dilatation. 

Or, tous ces tissus ont leur coefflcienl d'élasticité ; s'il est dé- 
passé, onprovof(uc dos lésions plus ou moins graves. 

L'agrandissement fourni par les plus grands numéros des 
sondes de Ilêgar peut être considéré comme le maximum do 
la dilatation réalisable par nos moyens mécaniques artidciels ; 
et même j'ai observé que ces gros numéros ne pénétraient que 
dans des utérus préalAblement ramollis ou dllalés par quelque 
processus patliologiquc, c'est à-dire dans des conditions où 
l'extensibilité primitive normale des parois est augmentée. 

Celle dilatation donne accès dans l'ulérus à un doigt seul ou 
accompagné d'un instrument de petit calibre. Elle est de 
courte durée, car l'ulérus commence ft revenir sur lui-même 
dès que l'agent dilatateur est retiré. 

La dilatation spontanée, physiologique ou pathologique se 
diiïércncic de l'autre : 

!• En ce qu'elle est déterminée par le séjour en permanence 
eiraccroissement progressif de l'agent dilatateur (rœtus ou 
tumeur) ; 

2" Eu ce que cet agent ne se l>orne pas à distendre la paroi, 
^nais qu'il y provoque un travail plastique qui t'augmente dans 
Bjtulcs SCS dimensions ; 

Kd'En ce que la dilatation marche beaucoup plus lentement; 
^■40 EuDn, en cequ'ellc peut atteindre des proportions beau- 
Bptlp plusconsidérables, puisque l'utérus arrive^ contenir uuou 
^■tlftiours [œtus àterme et des produits pathologiques énormes. 
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J'ai insliluO une méthode de dilatation par laquelle je dis- 
leads la paroi coiiimcdans la dilalatloii artlQcielle ordinaire 
en môme temps que j'y provoque des modincalions plastique 
analogues A celles que détermine la dilatation spontanée. 

Plus la dilalntlon visée doit être considérable, plus j'imIM 
artiflcielleracnt le processus do ladilalatlon spontanée, c'esM 
dire plus je procède lentement et Rraduellement. 

l.e procédé consiste il^à obturer la cavité pardes corpsétranJ 
gers incapables de déterminer du traumatisme ou de l'inre&i 
tlon ; 2° û laisser ces corps étrangers A demeure dans l'utérus i 
3" ù. augmenter leur volume par une gradation insensible i 
régulière. Nous commencerons par exposer la dilatation i 
les procédés ordinaires. 

Ensuite, nous décrirons notre méthode, 

Dans la pratique, j'associe le plus souvent les procédés ordlJ 
nalres à ma méthode. 

Des procédés de la dilatation ordinaire. 

Les moyens employés pour opérer la dilatation sont de trois 
Sortes. On se sert : 

1° De lentes expansibles, c'cst-iV-dirc de liges qui gonflent on 
s'imbibant d'humidité ; 

2" De dilatateurs composés de phlsieurs branehoî, C35 dila- 
tateurs sont Introduits fermés ; une fols qu'ils ont franchi l'o- 
riflce interne, on produit l'écartement de leurs branches. 

3° De bougies de calibres différents. On remplace immédia- 
tement la bougie que l'on retire par une autre d'un diamètre 
plus fort, jusqu'à ce que l'on obtienne l'ampliallon voulue du 
canal utérin. 



Enfin, au début ou dans le cours d'une dilatation, on peut 
être dans la néccssilé de se servir d'instruments tranchants 



J 
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f pour diviser des striclures siégeant aux orifices ou le long du 
\ canal de l'utérus. On se sert, pour cela, du bistouri ou de nié- 
[ trotomcs li laines cachées. Nous traiterons de ces opérations 
i dans le chapitre des discissions. 

Les substances dont on se sert pour confectionner les tente» 
I dilatatrices les plus usitées sont : l'éponge comprimée, la iami- 
i narla digUata et lo tupcto. 

Vêponge. On taille dans une éponge fine et souple un cône 
arrondi de 5 40 centimètres de hauteur, d'un diamètre varia- 
ble suivant le degré dedilatatiou que l'on veut obtenir et sui- 
vant la largeur du canal auquel on la destine (do 1 à 5 centi- 
mètres de diamètre à la base) ; l'éponge doit être lavée et dé- 
barrassée de tout corps étranger, puis elle sera trempée dans 
une solution forte de sublimé ou d'acide phéulque. Une fois 
parfaitement propre et désinfecté, le ciine sera traversé, du mi- 
lieu de sa base au milieu de son sommet, par un Ql de for poil, 
tona aiguille à tricoter par exemple ; on rimmorgo ainsi em- 
broché dans une solution phéniquée de gomme arabique et on 
l'enveloppe par des tours de ficelle, bien serrés et conligus les 
uns aux autres ; on laisse sécher et quand la desslccalion est 
complète ou déroule la licelle, on égalise la surface avec du pa- 
pier de Verre ou avec une lime. 



I^lg. lô.— K[ioiigO liri'jmrijc pinir lii (iilflluliou iiitra-Ul(;riQe. 

Les éponges de la préparallon desquelles on est absolument 
Ap sont seules recommandables. Il faut être prévenu qu'on 
J.(rDUve dans le commerce des éponges qui ne sont pas suffl- 
ntnent aseptiqucâ ou qui, faites de plusieurs morceaux, se 
ssocient dans l'utérus. 

FL*lntroduclioû des éponges est souvent malaisée : 1' pnrco 
^ue l'extrémité n'est pas assez rigide : on lui donne plus de 
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consistance en la carbonisant légèrement à la flamme d'ui 
lampe & esprit de vin ; 2 ' parce que, n'étant pus suseplible d 
recevoir le poli, la surface ne glisse pas contre les parois uté- 
rines; elle se grippe contre elles et souvent ou ne peut pas 
franchir d'emblée l'orifice interne. 

On a imaginé, pour rendre l'éponge préparée plus glissante, 
des artifices «impliqués que je crois inutile de signaler. 

Pour dilater l'utérus jusqu'au fond, il faut souvent faire 
plusieurs applications d'épongés successives; faire, eu unmol 
de la dilatation progressive. Or, ces applications successiveo 
ilonnent lieu à des accidents scptiques. 

Pour moi je n'emploie l'éponge que lorsque une seule lento 
rae donne d'emblée la dilatation voulue. Dana le cas contrai: 
je préfère recourir li d'autres procédés ou laisser écoulei 
plusieurs Jours entre chaque application d'épongé conservaal 
lu dilatation obtenue par un tamponnement intra-utérin ai 
colon todoformisé. 

En se dilatant, l'éponge pénètre dans les replis de l'arbre- 
de-vie ; elle devient diflicile à retirer sans arracher des lani' 
beaux de muqueuse. 

Il est Imprudent de laisser l'épouge dans l'utérus plus de 8 4f 
10 heures. 

Avant de pratiquer les manœuvres pour lesquelles on a di- 
laté et après les avoir terminées, il faut faire une injection întra- 
Utérine au sublimé, 

La laminaria-digita double de volume au bout i 
13 heures quand elle a été exposée sèche â l'Influence de l'hui 
midité. 

Les tentes que l'on fabrique avec colle substance, se présentent 
sous forme de tiges dures compactes et polies. 

Klles sont pleines ou escavées. Les tentes cxcavéesgonileaJ 
plus rapidement. 

Bien que le bois soit plus facile à nettoyer et à stériliser qui 



l'éponge, j'ûi l'habitude, avant d'introduire une tige de lamina- 
rla, de la racler avec un éclat de verre, j'enlève ainsi la couche 



Fig: 16, - 



g pour 1h dilatation ii 
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externe qui a été exposée & l'air et aux contacts suspects. 
■ .Te l'immerge rapidement dans une solution antisaptiquc et 
Je l'introduis immédiatement après. 

On peut imprimer nux tifzes de laminaria une lèyére cour- 
bure qui souvent facilite leur pénélralion. 

I-a Inminaria glisse facilement jusqu'au fond de l'utérus : elle 
ti'entamepas l'épithelium comme ic fait l'éponge; elle présente 
des dangers moindres au point de vue de l'infeclion. Quand 
on la retire, on trouve souvent, au niveau du point qui était 
en contacl avec l'orifice interne, un collet qui parfois rend le 
retrait difficile. 

On peut obtenir une dilatation considérable en introdui- 
sant simultanément plusieurs petites tiges de laminaria les 
unes à côté des autres. 

Les tentes de gros diamètre qu'on trouve dans le commerce 
.sont loin de se gonllcr proportion neJlementaulant que les peU- 
les. Il est donc préférable d'employer les petites et d'en réunir 
un certain nombre en une sorte de faisceau lorsqu'il est 
nécessaire d'obtenir une dilatation plus considérable. 

Je préfère de beaucoup la laminaria à l'éponge. 

Elle pénètre plus facilement, elle donne une dilatation plus 

igullére et plus profonde d'emblée, elle est moins sujette & 

ivoquer l'inreclion, elle est plus facile A retirer. 

C'est surtout en se plaçant sur le terrain de l'applicalion de 

plus rigoureuse antiseptie qu'on doit préférer la laminaria. 
QuHles que soient les précautions prises on ne peut jamais 
considérer l'éponge préparée comme absolument aseptique. 



L'utérus a souvent une iirulondeur qui excède la longueur 
ordinaire des ti^es expaasibles. 




Fig. 17. — Dilnluleur bivnlve du proft 



Il faut, dans ce cas, mesurer la cavité avec la soudo, et cou- 
per, à la longueur voulue, des sondes de laminaria à destina-» 
tion de l'urèthre de l'homme. 

7ïi/ic/o.— Le tupolo gonllc plus vite que la laminaria, mats il 
est plus rugueux et, une fois imbiiiCi, il no reste pas rond ; il 
devient rectangulaire et Messe les parois utérines. 

Len dilatateurs mécaniques. 

Il est liBpossibie de donner une description do tous les dila.- 
(ateurs. Les uns ont la foi-rae d'un spéculum : (bivalves dilata- 
teurs de Lesnciiiint, Dcschcnaux. Mathieu). 




D'autres opûrent la dilatation par l'iicarl de branches, dont 1( 
nombre varie de deux A quatre. 
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EUinger, il hranchcs qui s'écarlenl parallèlement 

Pajot, 2 _ ._ 

Ji'uyuitT, ;i — — 

Leblond, j — — 

SchuUse^ 2 branches, un modèle tlUalanlbilaléralement, 

— un modèle dilatant d'avant en arrière. 

Ces dilalaleurs ont tous l'inconvénient d^ Taire supporter 
loulc la pression û une partie restreinte des parois, car leurs 
branches sont en générai minces et eflllées. Le Iraumatismo 
est plus considérable dans ce mode de dilatation que dans 
d'autres. 

Les branches se courbent plus ou moins, comme des ressorts, 
quand la résistance devient un peu forte, en sorte que l'écart 
des branches n'est pas aussi grand dans la matière, que le jeu 
de l'instrument libre le Tait supposer. 




\ FEj*. m. — DilHlatcur ou divulHOur pour la dllitliitioa forcC-e -Xi col ilé 
l'titirus {k trois valvcn) de Slms. 

Leur construction compliquée les rend d'un nettoyage diril- 
I elle. Les dilalalcurs â brauehes étaient plus employés aulrerois 
I Qu'aujourd'hui. Il est dangereux de s'en servir pour provoquer 
L les grandes dilatations destinées û permettre le toucher intra- 
1 utérin. Pourles dilatations de pluspctitcallbre, Iccathétérisme 
■ "progressirou les tentes expansibles mènent pus rocilenient e1 
lplu9 simplement nu but cherché. 

Toutefois, on peut y recourir occasionnellement avec avan 
Etage quand il y a lieu d'unirurmiscr le calibre d'une dilatation 
^rréBullére ou d'agir sur un point limité où siège une résia 
BtDce. 
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Doutjies dilatatrices cylindriques. LawsonTail, Friiscli et"] 
llëgar se serventd'instruments analogues A ccuxqu'a imaginas [ 
Simon pDur la dilatation de l'urèlhre. 

Les boutjiesd'Hégap, les plus en usuge, sonl cylindriques, , 
pleines, présentent unclégère courbure;elles sonten vulcanite i 
ou en verre. Leur extrémité est arrondie et conique, leur 
manclic aplati. La bougie elle-même aune longueur de 12 â M j 
centimètres 




La plus étroite de la série a 2 millimètres de diamètre, la 
suivante en a 3 et ainsi do suite. Le culilire de cha- 
que numi^ro va enaugnicnlantdo 1 millimètre de diamètre, ce 
qui donne pour la périphérie une augmentation de 3 millimé- 
trés. Tl ù»i même désirable d'HVoir,pour les cas où la dilatation 
est dirQcile, des twugies dont la périphérie ne diffère de celle 
de laprécédenle que d'un millimètre et demi. 

Quand on dilate pour pratiquer le toucher intra-ulérm, Il 
faut arriver à des bougies de 16 & 17 millimétrés de diamètre. 

Les plus grosses mesurant jusqu'à 26 millimètres de diaraé- 
Irc.Elles permettent d'introduire le doigt, pi us des Instruments 
d'un certain calibre. 

L'admission de bougies variant de à 13 millimètres suffit 
pour pouvoir fftu'e dans l'utérus des injections, des cautérisa- 
lions avec la pierre infernale, avec l'acide nitrique, pour intro- 
duire une pince â polypes. 

Il n'y a pas besoin de dépasser ces limites quand on appli- 
que lo dilatation au traitement d'un rétrécissement du canal. 

On plonge tout le jeu de bougies dans un bain d'acide ph(!- 
uique û 5 %. 

Le vagin doit être irrigué avant l'opériilion avec un liquide 
antiseptique. 
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Ilégar place la malade (laits le décubilus latéral gauche et 
découvre, avec le spéculum de Siins, le col qu'il fixe en y im- 
plantant un tenaculum ou une pince à grifTes. Il introduit 
une première bougie de petit calibre, puis ensuite des numéros 
graduellomentplusrorls.il n'est pas toujours nécessaire de 
procéder méthodiquement û l'introduction successive de tous 
les numéros de la série. Si la dilatabilité est grande, on peut, 
sans faconvénient, laisser de temps en temps uu numéro de 
côté. 

Il faut, au contraire, si la résistance est Torle, laisser chacu-- 
ne des bougies plus longtemps en place et avoir recours aux 
bougies intermédiaires que nous avons mentionnées plus haut. ■ 
Kn moyenne, une heure suffit pour amener une dilatation 
permettant l'introducUon du doigt. 
L'anesthésie rend la dilatation plus Tacile et moins longue. 
La méthode de Ilègar est rapide, elle ne provoque pas d'ac- 
cidents sepliques, elle donne lieu a peu de douleurs. Une dila- 
tation considérable peut être obtenue dans une seule séance 
, d'anesthësie. 

I La dilatation de l'utérus provoque des accidents qui sont 
I toujours imputables à rinfection. 

1 La méthode que je vais décrire tout A l'heure, qu'on l'emploie 
I- seule ou comme complément des autres, constitue un moyen 
[ excellent de se défendre contre l'infection, car elle comporte 
1 le séjour en permanence dans l'utérus, de substances qui pa> 
I ralysent le développement des virus. 

I Un lui a reproché d'Être longue: mais, messieurs, c'est sa len- 
I leur même qui lui donne sa portée et son innocuité. Du reste, 
■ elle consiste à reproduire arlinciellement un processus naturel 
rtl-éslent.. et celte lenteur n'a d'inconvénients que pour le mé- 
decin ; c'estunc ubjectionquine peulenlrer en ligne décompte 
pour mot, ayant depuis longtemps remarqué que les bons ré- 
, Bultats en gynécologie ne sont pas à la portée des gens près- 
I ses. 



DILAT/VTIOX PAU LE PROCEDE DE VULLIET' 



En 1883, c'est-à-dire deux ans avnnî Ileriï.do Darmstadt, je ( 
me servais de Tiodororme pour des applications à demeure 
dans ia cavité utérine. J'eiipluyais aussi l'éthor comme vé- 
hicule pour imprégner d'iodororme le cotoa qui était mon 
matériel de pansement. 

Cela ressort avec la dernière évidence d'un article que j'aL 
publié en ISSi ùnas las Annales de Tocologie. 

Cette idée, en elle-même, n'avait rien de romirquable, je j 
suis Cl cela tout t fait de l'avis de M. Doléris ; je dirai 
môme plus, elle n'avait alisulumanl rien d'original, puisque,' 
Dousle savons tous, c'est Mosctig de Moorhor, qui a, le premier, 
signalé les avantages généraux et spéciaux do l'iodoformQ 
(tans In thérapeutique chirurgicale. 

La seule importance que cette question de priorité puisse , 
avoirpourmùi.c'cst que J'ai fuit du tamponnement aseptique J 
de l'utérus la base de la méthode de dilatation que je vais ' 
yous exposer. 

De tout uotre matériel do pu nsement, le coton est la substance 
la moins irritante et la plus facile à tasser et à introduire sous 
d.c petits volumes; elle est en outre susceptible d'être impré- 
gnée de substances anliseptiques. 

. Los anliseptiques rapidement solubles ne pouvaient conve-*] 
nlr pour la préparation de tampons qui deveient séjourner 
^ans'uno cavité qui sécrète abondurament. 
. Je Ils choix de riodoforme ; il était tout indiqué par la len- 
teur avec laquelle il développe ses eHels. 
. L'IûdoEorrao donne lieu quelquefois û une intoxication. J'ai 
employé, comme succédanés, le salol et le térébéne mélangé & 
égale partie d'huile d'olive. 

Je confectionne les tampons avec du coton antiseptique ; les ' 
plus petits ont, non comprimas, le volume d'un haricot de Soia- 
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âORS, les plus gros celui tl'utie noix. Ils sont attachés à leur ] 
centre par un double ni. 

Leur préparation spéciale consiste à. les plonger dans une 
solution éthérëe d'iodorormo et 4 laisser sécher ; rélher s'é- 
vapore ; quant à l'iodororme, il reste disposé d'une façon par- 
fuitement uniforme sur toute la périphérie du tampon. GràcdJ 
aux propriétés llltrantes du coton, l'iodoforme reste tout entiei 
à lu surface ; on peut s'en convaincre en coupant un tampoal 
par le milieu : il est parfaitcrcent blanc intérieurement. 

Plus on place de tonipons dans l'utérus, plus on y introduit! 
aussi d'iodororine, c'est-à-dire d'une substance susceptible < 
provoquer des accidents. C'est pour cela qu'il faut recourir &1 
des solutions d'autant plus étendues que l'obturation compor-1 
tera davantage do coton. Mus solutions les plus fortes sont da I 
1 sur lu, les plus faibles de 1 sur 30 d'éther. 

Il uo faut, dans aucun cas, so servir de tampons encore hu- 
mides, parc» que lo contactdo l'éther est douloureux et irritant 
pour les parties profondes de la cavité et parce que riodoforme 
ù. l'étal de dissolution se trouve dans des conditions favorables J 
A une absorption trûs rapide et excessive. 

Quand on est pris uu dépourvu, on peut plonger des tara'l 
pona dans la solution d'éther, les prendre par l'extrémité des! 
Ois et leur faire décrire en l'air un moulinet, jusqu'à ce qu'ils f 
soient tout à fait secs. 

Je conserve mes tampons dans des llacons bouchés ; uno ! 
étiquette indique leur degré d'iodoformisation. 

Technique de la dilatation. 



Je place toujours le sujet dans la posture gcnu-pectorale ell 
JM wl<*vi> lo périnée avec une valve aussi large que possible. 

I,t> tH>l Ht> place ordinairement d'emblée dans l'axe voulu ;l 
i\\ \<iv»\ !'«• '•''"' "r'*!"'*^' J^ déprime les parois vaginales au,"! 
UM^S \\'\\W vhIvo plutc. longue et mince, de fai^-on à avoir l'o- 1 
uSm^xW^'W^ (doit W vue. CcUo valve suffit con>me moyen de] 
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flxftlioii ; olie remplace (ivec avantage les inslrumenls àspiPfe^ 

11 Tant opiîrer sur une tittile haute, en facç d'un hon jour, et I 
ûIH)roDdrenu sujet a mouvoir son siège au commaurJeinent j 
Btflon les besoins do l'éclairage. 



tino fuis la malade en postlion, on explore le canal utérial 
pour déterminer son calibre et sa direction ; si le canal utérin 1 
est (MarKl, on peut d'emi)l6e coramencar la dilatation [mr l'in- ] 
troduction des l.'impons. S'il e;t rétréci, tortueux ou angulaire, 
Il Taudra différer l'oltluralioa Jusqu'dca (lu'ou l'ait rectiQé, re- J 
culibrt^otôlnrKJ. 

Celle dilututlou prôlimlnaire doit être poussés jusqu'au de~ 
yrôoù les petits tampons peuvent pénétrer facllemenljusqu'au I 
fond de la cavité. L'effet doit résulter non de l'aclion isoléo de | 
cbuiiue tampon.mals de la distension produite pur l'accumu- 
Intlon des tampons. 

llnc petlle tige do lamlnarin ou le cathélôrismc progressif! 
réiLssira Adonner au canal utérin la perméabilité nécessaire. 
Il arrive ([uclquorols que des tumeurs (des tlbrumes du seg< 
nient Inférieur surtout) dévient et refoulent te col dételle façon ] 
qu'il deviout InaccBîsibift ; Il est évident qu'il est impossible, 
en pareil cas, d'Introduire des corps étrangers dans l'utérus. 

Une pince A pansements courbe, longue et mince, sert 6. sai- 
sir In lam|)on et à le porter sur l'orinee externe, puis, unti fois 
^ll'mAl^A lo pousser Jusqu'à une certaine profondeur dans le | 
ttul. 

lJi|uIqu»rol)i 11 a'cnrube de mucosités qui le rendent glissant, 
l«i|](>uii'iiollnnii ut4rlaos l'oxprimeut au dehors et il ressort A J 
IhNW de la pince. 

U fuut HitcrIIlcr quelques tampons Jusqu'à ce que la cavitâ j 
«iiit lu«uyt^o. 

\.n pluttiMloll piirler sur le milieu et non surlesc4téâdu tam-1 
(iMU II t'ttut enlln Itt niuinlcuir en contact avec lui jusqu'à ce ] 
qtti> iMiliv la (H'uti'iu^lioiinil cessé. 

tjuitittt U' \^\iii\m^\iH^ bleu engagé et fixé, nn prend un cathé- 
, |yï l'l^l4« ^lUll»l> siuulc uWriuo pourle pousser jusqu'au fond; 
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la pénétration du tllnous avertit quele tampon chemine devant 
Iq sonde. 

Quelquefois il Taut l'aclion allernalive de deux sondes se 
dégageant l'une l'autre du contact du colon pour qu*il puisse 
arriver jusqu'au fond de la cavité. 

Après un premier tampon j'en inlroduis un second, et ainsi 
de suite, jusqu'à ce que la cavité soit bourrée Jusqu'à l'orlllce 
externe. Je procède comme le dentiste qui fait l'obturation 
d'une dent creuse. 



Je laisse ces tampons à demeure pendant 48 heures. Ils 
n'occasionnent en général aucun inconvénient ; les malades 
n'ont môme pas besoin de garder le lit. 

Sans leur permettre la station debout prolongée ou des 
exercices violents, je les htisse marcher tranquillement dans 
leur chambre. 



I 



Plusieurs de mes imitateurs, au lieu de mettre les malades 
dans lu position ge nu-pectorale que je recommande, ont pré- 
féré opérer dans la position française. Les malades ont souf- 
fert. Cela ne m'étonne pas. Je ne puis empêcher personne de 
tamponner dans toutes les postures que lej malades voudront 
bien prendre ; si on en trouve de meilleures que celle que je 
recommande, je les adopteroi ; mais, d'autre part, si en procé- 
dant autrement que moi on augmente les dirtlcullés pour l'opé- 
rateur et les douleurs pour le sujet, on ne peut vraiment pas 
en laire retomber la responsabilité sur ma méthode. 

Ni dans la classe pauvre, ni dans la classe aisée, je n'ai ja- 
mais rencontré de résistance de la part des malades et quand 
j'ai dû interrompre ou renoncer délinitivement il une dilata- 1 
lion, c'était pour de toutes autres raisons. 

Au bout de 48 heures après le premier tamponnement, l'u^g 
térus s'est ramolli, ses parois sont devenues flasques et exteust^ 
blés ; je relire la première tamponnade et j'en place imm*- 
dialement une seconde plus volumineuse. 
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A mesure que la cavité ulérine s'agrandit, il faut se préoc- 

~cuperde la Turme de ia dilatalioD. Si l'on a en vue un simple 

examen par le doigt, un calibre â peu prés uniforme suffit ; 

mais si l'on se propose d'inspecter avec la vue lintérieup de 

l'utérus, il faut d'emblée cherchera donner à la cavité une 

forme évasée. 

Il faudra, dès le début, disposer les tampons de telle sorte 

, que leur agglomération forme un cône dont le sommet regarde 

pie fond de Tutérus. 

Pour arriver & mettre plusieurs tampons les uns à c6lé des 
►autres à un miïme niveau, on relient les premiers placés par 
(leur ni, pendant qu'on insinue les suivants & cMé d'eux, à la 
fauteur voulue. 

fcPlus la cavité utérine est profonde, plus sa direction est in- 
pnée, plus les lèvres du col sont volumineuses, plus la dilata- 
pn présentera de difQcultés. 

f Quand les tissus utérins ne sont pas altérés, la dilatation du 
%menl inférieur est pius longue à obtenir que celle du seg- 
lent supérieur. La résistance est quelquefois telle que l'obtu- 
ration seule est impuissante à la vaincre. 

J'ai recours alors a un faisceau de tigesdelaminaria. Jeplace 
Pau centre du faisceau quelques tampons de coton queje pousse 
(Jusqu'à mi-hauteur du canal cervical. 

Le faisceau se trouve ainsi écarté à. sa base et disposé en py- 

■imide. Au bout de 10 ù. 15 heures, la dilatation a pris la forme 

eique queje maintiens et que je développe par les tampon- 

nents ultérieurs. 

iPrécédé et suivi qu'il est par l'application du coton iodofor- 

le recours occasionnel aux tiges expansibles ou aux 

Indes d'IIégar n'offre aucun danger. 

d'obtu rations en obturations, la cavité acquiert des dimen- 
bns telles qu'une fois débarrassée du colon et rendue béante 
r la pression atmosphérique, clic devient visible Jusqu'au 
nd. 

jje n'ai jamais pensé que tous les utérus fussent susceptibles 
Tétre dilatés ô ce degré. 
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■ : Les lentes éxpnnfiibles. les bougies de Ilégnr ne consUtuenl 
4)a8 non plus dos procédés d'une iipplicnlion universelle et elles 
n6 âonnentpns, dans le ppcmier utérus venu, l'agrandissement 
maximum qu'elles peuvent rournir. 

La possibililé, pour la matrice, de subir la dilatation est \tie 
ô.':la prfexielence dé certaines conditions qui sont créées 
par des circonslances spéciales (afTeptions cavilafres, gravi- 
dité,etc.). 

f Vouloir dilater quand ces circonstances n'existent pas est un 
non-sens. C'est un non-sens également de dépasser le degré 
ulile. et 11 ne faut rendre une cavité visible par une dilatation 
poussée au maximum que si le cinitpiîle de la vue donne aux 
investigations et aux manœuvres intra-utérines un supplé- 
ment de précision indlspensa1)le. 

Quekjuei-uns affirment que le contrillo du loucher suint 
toujours, n peut sufflre, puisqu'on s'en est contenté jusqu'à 
présent ; mais prétendre qu'il n'y a jamais rien A gigner à ox- 
ploi'er et fi agir de visu dans l'intârleur de la matrice, c'est po- 
ser une conclusion contrnipe nu bon sens. 

:■ Les grandes dilatations ne sont, à mon avis, indiquées que 
dans des alTections qui siègent dans la profondeur de ta cavltô 
ou dans les parois diï corps utérin. Or, ces affeetlons (tumeurs 
flîjreuses, endométrilerf fongueuses, cancer) ont hypertrophie; 
rftmolli, écarté ou nu^medeiruil In paroi :il s'en suit que l'uté- 
rus est préparé t subir la dilatation. Celle-ci est, pour ces rai- 
sons,- facile il provoquer. L'hyperpinsic déterminée par le tam- 
j^onnement A demeure se surajoute à l'hyperplasie préexiS' 
tante due à rarreclinn,eti de leur assoclnlionrésultela tolérance 
■do l'utértisà loger des tamponnades très volumineuses. 

■ Les dilalntions de moyen ou do petit calibre ujarchellt en 
généra! plus lentcmeitt. Elles conviennent pour un genre par» 
ticulier d'alTections qui n'augmente pas la dilalabiiilfi de l'or- 
gane (slrictures, déviation?, cndométrites non végétantes). 
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me être sclérosé par l'inflammation diro* 

J icfl pnpoiâ 1res peu cxlcnsililes. 

g le» aiïections de m geuFe, les grandes dUa- 

u On peul recourir, par conséquent, & tous 

^jolcints et plus rapides auxquels on associera 

iÔI avec avantage, soit pour garder entre deux 

hHlaUiliiin lo terrain conquis par la première, soit 

"Ver, û volonté, l'accès qu'on s'est frayé, soit entio 

■cr l'inuocuité des manœuvres. 

Kllqu'ii faut en moyenne â 8 tamponnements os- 
t Dur 15 A 80 jours pour obtenir une dilatation qui per- 
B riospectlon directe de la cavité utérine. 

Hit vrai pour l'eneemlile des dilatations auxquelles il 
pté; mais il n'y a d'avantage à établir le temps moyen 

s Cfts do mémo nature. 
6 cancer, on arrive au résultat au bout de 3 ou 4 obtu- 
>. Dans le cas que J'ai dilaté & l'hùpital Deaujon, deux 

eles flbrâmes intrapariétaux, il faut de 6 A 8 obtura- 

uii les endomélrites chroniques, il en faudrait ordinaire- 




l'*it'- ÏJ.— .Sjiiiaiilmn iiiIra-iitOnu du Vullicl. 

m davantage si, une fois arrivé A un certain degré, on n'a- 

yt pas la ressource d'employer un spéculum intra-utérin qui 

net de voir successivement une grande étendue de la irlu- 



Uo me sers aussi du sj>éculum intra-utérin pour écarter les 



végétations, ie3 proéininences de tumeurs qui obstruent 1 
Cftvité et empôclicnt l'inspection. 

Il est une dernière considération que je veux encore Tairel 
valoir. L'obturation de la cavitô utérine telle que je la pratiquai 
ne facilite pas seulement l'expluratiou de l'intérieur de l'ul^-l 
rus; c'est en même temps mie méthode thérapeutique. Le tara-f 
ponnement appliqué à. toutes espèces de clapier a une ernca-j 
cité reconnue depuis longtemps. Le l«mpon porte les topiques! 
sur toute l'étendue des surfaces malades, il absorbe les iiqui-, 
dessécrôtés, il jouele vCi\c du drainage. Quelle que soit l'alTeo 1 
lion virulente qui siège dans l'utérus, le tamponnement exer-J 
cera sur elle l'action la plus salutaire ; mais, employé dans u 
but thérapeutique, le tamponnement devra étaler, séparer sira 
plement les surfaces; il ne fuuL pas qu'il lesdistcnde el qu'il h 
force. Dans tons les autres procédés do dilatation, on se sert 
d'agents qui peuvent provoquer des accidents sepliques; d 
la méthode du lamponnemenl. cet agent les conjure et les ar-^ 
ré te. 

L'utérus montre pour les tampons une tolérance dont j'a 
été le premier étonné. U est rare qu'il réagisse quand on se 
sert de tampons qui entrent facilement et quand un ne tasse 
pas le coton avec trop de force. Quelquefois, il se produits 
des coliques passagères sans importance. Dans les prcmier9| 
temps où nous appliquions cette méthode, nous avons nolèl 
quelques symptômes que nous attribuions à un mouvement l 
fébrile. 

Je crois que c'était une erreur d'interprétation. L'iodofurin^ J 
détermine comme premières manifestations toxiques de l'agiUt^ 
tion psychique et cardiaque. 



Nous nous servions uniquemeut A cttle 6poque,pour la pré- 
paration des tampons, de la solution diodoforrae ft l/10.L'acc*-l 
lëration du pouls et l'inquiétude des malades étaient dueap 
vraisemblablement à l'action de I iodo forme en excès, carji 
depuis que j'ai recours aux solutions plus diluées et depuis quai 



Je suis devenu plus altenlir à l'action de l'iode je n'ai plus 
observé ces accidenls fêbrirormes. 

Il m'est arrivé, par contre, quelquefois, de voir survenir, sans 
cause appréciabtCn un accouchement de latamponnadc. J'ap- 
pelle ainsi quelques douleurs qui expulsent dans le vagin le 
coton placé dans la matrice. Après deux ou trois jours de re- 
pos, je reprenais la dilatation qui se poursuivait ordinairement 
sans nouvel incident. 

J'ai vu survenir ctiez trois malades des nausées et des li-ou- 
bles gastriques analogues & ceux qui accompagneot le début 
de la grossesse. 

Dans deux cas, un tamponnement à demeure a produit sur 
^es troubles nerveux chroniques le même effet sédatif que 
jcluique nous observons chez certaines femmes qui ne se sen- 
tent bien que lorsqu'elles sont enceintes. 
I Jamais la dilatation ou produit d'accidents scptiques ; elle 
tes a ou arrêtés ou atténues lorsqu'ils préexistaient. 
La dilatation a un effet hémoHtatique déjà connu depuis lonj^- 
I temps. Elle décongestionne la muqueuse, en déterminant l'is- 
chémie dans les vaisseaux superficiels. 

Cet elTet est si prononcé qu'il m'est arrivé de renoncer, après 
la dilatation, A des opérations que je me proposais d'exécuter 
contre des Qbrùmes qui donnaient lieu ijl des bémorrhagies 
abondantes. 

Résumé. — La dilatation de l'utérus est indiquée : 

1' Pour recalibrer et rectifier son canal. 

2* Pour y pénétrer avec des inslrumenb de petit ou de 
I moyen calibre ou pour y introduire des topiques liquides ou 
> solides. 

3* Pour y introduire le doigt seul ouïe doigt accompagné 
d'Instruments. 

Dans les deux derniers cas, il faudra toujours que le ca- 
libre de la dilatation surpasse le diamètre des corps engagés. 

Plus la dilatation visée doit être considérable, plus 11 faudra 



procéder avec lenleur et iriénagemenl; et si, pour remplir les 
iudicatioiiadu premier el du second chef, les procédés ordinaires 
suffisent, il y aurn le plus souvent avantage lorsqu'il s'agit des 
indications du troisiômo clier, à leur associer l'obturalioti 
antiseptique selon ma méthode, 

4" Pour inspecter l'intérieur de la cavité utérine avec ou 
sans l'aide du spéculum intra-utérin. 

La dilatation, lorsqu'on vise ce but, doit être poussée à un 
degré qu'on n'atteint pas par les procédés ordinaires ; il faut 
d'emblée, ou, une fols les limites des autres procédés atteintes, 
emploj'er exclusivement la méthode de l'obturation progrès- 
slve. 

L'obturation est susceptible des mêmes applications que la 
sonde ù demeure ; elle empêche le rapprochement des parties 
qu'il y a intérêt à maintenir séparées ; elle constitue un drai- 
nage cxcetlentdanslesafTections virulentes de ta cavité utérine. 

Elle a une action hémostatique certaine. Associée aux autres 
procédés, elle nous assure des dilatations durables qui permet- 
tent de renouveler A volonté nos intervenlions. 

lùitralnnnt il la longue l'hyperplasie des parois, elle est sus- 
ceptible de rendre dos services partout où des modiflcationa 
plastiques sont désirables. 

Klle agit sur certaines névroses de la même façon que la 

Elle donne la solution du problème de l'endoscopie utérine 
elle nous permet de diagnostiquer, de panser, d'opérer, de 
surveiller leâ suites opératoires de visu Jusque dans les parties 
lOB plus prolondes de la cavité utérine. 

Dans la suite de ce cours, <jui doit comprendre toutes les ma' 
nœuvros et toutes les opérations gynécologiques, j'aurai l'oc- 
casion de vous parler dos applications spéciales de la dilata 
tlon ; celu lornicru lo complément indispensable de cet expys* 
sommaire. 



CINQUIÈME LEÇON 



|DE L'ABAISSEMENT OU PROLAPSUS ARTIFICIEL DE 
LA MATRICE ET DR SES APPLICATIONS. 

L'utérus, à l'état iiurmnl, peut être facilement reroulé en 
haut, en avant, en arrière ou de côté, d'environ un pouce 
fil demi à deux pouces ; il peut aussi 6tre attiré en bas jus- 
qu'à ce que le col descende au niveau de la vulve. 

Cette mubilité est ronctionnelle, les moyens de suspension de 

l'utérus sont disposés pour la permettre. Sans elle, le coït, la 

gestation, l'accouchement subiraient toutes sorte3 d'entraves, 

et la vessie et le rectum ne pourraient supporter isolément, 

I," encore moins simultanément, la distension que comporte leur 

Y rôle de réservoir. 

L'utérus comme l'intestin est entouré par un repli du péri- 
itoiae. Ses attaches Eunt donc de nature méscnlérique. Lea 
pdeux lames du mésentère, au lieu de s'adosser l'une â. l'autre, 
' «près l'enveloppement, comme cela a lieu pour l'intestin, di- 
I Tergenl et gafiuent la pôriphério du basàin, où elles vont faire 
lulte au péritoine pariétal. 

Quant au péritoine pariétal, il est relié aux couches sdus- 

Jacenles par un tissu cellulaire Idche qui permet un cerlaifl 

degré de glissement. 

Il en résulte que lorsque la matrice est attirée vers la vulve, 

- c'est la descente du péritoine pariétal qui lu! permet d'obéir & 

iTeffort de tractiun. 

Cet eiyort ne porte pas sur quelques points d'attache isolés ; 
^îl eat réparti sur tout le pourtour du fond du sac péritonéal. 

Les mésentères en général et celui de l'utérus en particulier 
Lconstituent un système d'attache qui, tout en maintenant l'or- 
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fi.* iliiatnlloii ut l'iibais.'MimeQt associés pour concourir au 
utiut, l'exploration des parties hautes de l'utérus, sont l« 
||ieT«9 lu plus sÊrioux et le plus îadiscutaLte de la gyniicola- 
^ modem e. 

Contre- indication. 

l'J'eul-uii abuiâser tous les utérus ? 
(Evltleinment non. 

lOUtoâ les Tuià qu'il existe des exsudais pelviens, des phlef;- 

LUtérinesou péri utérines, des adhérence^ anormales ré- 

inciennes. ilest dangereux, il est souvent impossible 

tdes tractions efreclivesâur Ea matrice. 

tes conditions anormales sont Taciles â reconnaître soit 

' leurs symptômes propres, soit par la perte mâme de la 

biibilitéde l'utérus, soit eaQn par la résistance perçue lorsqu'on 

nul (létermîDer le prolapsus. 



Manuel opératoire. 

Pour faire descendre l'ulérus, on se sert : 
I l*de ténaculum; 
I S' de pinces à griffes ; 
L 3* deHls passés au Iraversdu cul ; 
I 4* de la serre-fine â griffes que je vous présente. 
' Quel que soit l'instrument choisi, il devra assurer une bonne 
>rîse. 

Lesténaculumûun seul dard ne valent rien; ceux qui en ont 
l^usieurs sont d'une implantation dlfDcilc. 

Lelênaculum est un instrument de llxalion plulilt que de 

iction. 
\ Les pinces tiennent beaucoup mieux : les uneà ont des mors 

X pénétrants ; elle tiennentparcumpression; tes autres ont des 
hfrcs acérées qui entient dans les tissus; ces dernières déter- 
pneat moins de traumatisme, et un traumatisme plus rapi- 

nent guérissable que les prcniiëres. 
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J'ai essayé un modèle, de provenance anglaise, je crois, dans 
lequel, l'une des branches se termine par une petite spalule el 
l'autre par des griffes. 

Bien que le lissu ne (lU pas altéré, j'ai produit deux déchi- 
rures et la pince a Idché prise. 

I^s anneaux des pinces (en forme de ciseaux) empochent de 
retirer le spéculum do Cusco ou le spéculum cylindrique qui a 
servi li découvrir le col. 

Il faut avoir, pour en faire usage, un spéculum articulé sur 
un seul côté, ou faire entrer la pince latéralement entre les 
deux valves, ce qui est presque toujours possible. 

J'ai fait construire une pince qui s'ouvre el qui se ferma 
par le glissement d'un manchon cylindrique. On peut l'em- 
ployer avec tous les spéculums. 

Le manche est mince, il occupe moins de place dans le va- 
gin que celui de la pince ordinaire. Il est très long, en sorte 
que la main de l'aide qui exerce la traction ne gène pas l'opé- 
rateur. 

Le m de grosse soie constitue un excellent moyen de trac- 
tion, mais il est toujours laborieux, quelquefois même impos- 
sible de le placer. 

Il faut d'abord recourir à la pince à griJTe pour fixer, attirer 
et faire saillir lo col ; il s'agît ensuite de l'embrocher è. sa base 
avec une aiguille. 

Tout cela est long et pénible. Quand le col est court, on peut, 
même en prenant les plus grandes précautions, traverser les 
tissus au-desàus du niveau de l'insertion des culs-de-sac. 

Néanmoins, une fois en place, le m a de grands avantages ; 
il tient peu de place dans le vagin et il n'y a pas de corps dur et 
piquant qui entrave le passage du doigt ù travers le col. 

SI, après avoir traversé le col de part en part avec un ill pIlA 
en deux sur toute la longueur, on fait passer ensuite chacune 
de ses extrémités dans l'anse, le col setrouveàla fois embro- 
ché et enserré circulairement. On aura ainsi une prise très ■ 
solide et largement répartie. C'est là un avantage quand les tis- 
sus sont friables. 



I 



I 



I 
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Un autre artifice qui donne deux prises, une pour chaque 
lèvre, consiste à harponner dan^ le canal la partie médiane du 
Dl, à l'attirer an dehors et à la sectionner. 

La serre-dne à trois griffes que je vous montre est très facile 
& Implanter et à enlever. Klle se Terme automatiquement et 
s'ouvre a l'aide d'un mécanisme très simple. Cette serre-Dne 
est munie d'un ni qui, après implantation des grJITes, sert do 
moyen de traction. 

Elle réunit les avantages de la pince & griffes et ceux du QI. 

Fil ou grilTes seront appliquées autant que possible sur la 
ligne médiane. Les prises latérales sont moins anodines à 
cause du voisinage du paramétrium. 

Quand les lèvres sont déformées par un ectropion, par des vé- 
gétations, des déchirures, des hypertrophies partielles. Il faut 
d'abord, avec l'aide du tire-balles, les rapprocher, les ramener 
dan» leur situation normale; on implante ensuite l'instrument 
de traction. 

Cette précaution est surtout nécessaire lorsqu'on veut exé- 
cuter une opération de restauration, l'opération d'Emmet par 
exemple. 

Quelquefois il n'y a pas de lèvres ; cela s'observe surtout 
chez les vieilles femmes. Dans ce cas on détermine avec de 
petites pinces une saillie de tissu autour de l'orlûce externe, et 
une fois la saillie déterminée on y implante des pinces à griffes 
,j)lus grosses. 

Position de la malade anesihésiée. 

Xa position qui convient le mieux soit pour déterminer le 
\ prolapsus, soilpourprocéderauxopérationsetaux manœuvres 
I, qu'onexécutesurl'utérusabaisséest cellcdela taille(la position 
de Simon). Néanmoins on peut attirer l'ulèrus vers la vulve dans 
) toutes les postures gynécologiques. Si la séance doit être Ion* 
t sue, la malade sera complètement anesihésiée. 

Sf on ne détermine qu'un prolapsus modéré et de courte 
Rdurée, on peut, chez des malades peu sensibles, se passer de 
ll'anestbésle. 
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Dans ce cas, j'oins, cinq minutes nvant d'opérer, le col et le J 
vegin d'une pommade à 4 */o de cocaïne; cela sufQl ordinaire- ] 
mcDl pour supprimer toute sensation douloureuse tors de l'im- 
plantation des grlfTcs. 

On a toujours le lemp} de recourir & l'anesttiésie générale, J 
;i cette &acsthé5ic locale est iosufDsante. 

Piffcautioris atilisi-ptiquvs. 

I^rsi|u'oii a recours au prolapsus, c'est en géntïral pour ac- ] 
complir une série de manœuvres prévues ou Imprévues qui ré- 1 
clament la plus stricte antisepsie. 

Mais les roesureà onliseptiques ne seraient-elles pas com- 
mandt^es par le l)Ut principal qu'elles le seraient dt^jA par le J 
fnit qu'il Tant implanter des grtlTes sur le col. 

l'our que la di^sinTection soit complète, il faut ouvrir large- 1 
menlle vagin avec le spéculum que comporte la position dnna j 
laquelle on opère. 

Un lampoii de ouate monté sur une pince servira à brosser J 
les parois pendant l'irrigation. 

Quand l'utérus est le siège d'écoulements suspects, il Taul y 1 
pratiquer desînjeclionsetle nelloyeravecun écouvillon doux. 

Le col ne doit ims être pris trop au bord ; celle des deux 
I>rancbe3 (le la pince qui est In plus étroite est placée intérieure- 
ment; on gagne ainsi de la place pour pratiquer le toucher 
intra-iilérin. 

Une fols la prise assurée, on enlève le spéculum ou on relire 
suTIlsammeiit les valvesde Simon pour que les parois vagina- 
les puissent s'inverser et la traction commence. La force dé- 
ployée ne devra jamais excéder ■! ou 5 livres. 

Un doigt placé dans le vagin surveille la descente de l'utérus 
cl déprime le périnée. 

SI on sent une résistance anormale il faut palper soit par les 
cnls-dc-sac, soit par le rectum, pour vériRer l'état de tension 
de^llitaments do Douglas ou de toute autre partie susceptible 
de retenir l'organe. 

En cas d'obstacle absolu, il faut renoncer ù l'abaissement ; 
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mais si l'ulérus est descendu dans une certaine mesure, on 
peut opdinairement.en ouvrant très largement In vulve, aceom- 
pllrquand mihnc, bien iju'un peu plus haut et avec moins de 
facilité, les manœuvres projetées. 

La traction sera Faite suivant lu même courbe que dans l'ap- 
plication du forceps. 

A mesure que l'uliirus descend, il s'Incline eu arriére, il subit 
une élongatîon comme dans le prolapsus pathologique; son axe 
devient rectiligne; les plis, les ini^gnlilés, les angles de ployure 
s'effacent, en sorte que l'accès de la cavité devient plus aisé 

La manœuvre du prolapsus artiflciel varie suivant le but 
qu'on se propose. 

On ahaiise l'utérus soit pourexplorer, soit pour opérer. 

Les explorations se font sur l'utérus dilnlé ou sur l'ulérus 
Twn dilaté. 

Exploration de Vutêrus abaissé et non dilaté. 

Un ou deux doigts sont introduits dans le rectum aussi haut 
que possible, leur face palmaire tournée du ctïté 'te la matrice. 

L'autre main presse sur l'hjpogastre immédiatement au- 
dessus de la symphyse. 

Un aide attire doucement l'utérus, l'endant qu'il descend, 
l'opérateur cherche â l'élreindre entre ses deux mains; il 
réussit en général d apprécier sa Torme. ses dimensions, sa 
consistance, les accidents de relierque peut présenter sa surface 
extérieure. Tous les segments de l'utérus arrivent successive- 
ment sous ses doigts, qui finissent par se rencontrer derrière le 
fond de la matrice. 

Suit qu'il refoule l'utérus de côté par une pression simulta- 
née des deux mains, soit qu'un aide le fasse dévier latérale- 
ment par le moyen d'un cathéter métallique, il arrive à pou- 
voir explorer aussi dnns la région médiane les annexes et les 
parties latérales de l'utérus ; à reconnaître le siège, les altéra- 
tions de forme, de volume, de consistance de la trompe et de 
t'ovalre ; à étudierles rapportsdc l'ulérus avec des tumeurs 
voisines ou conliguiîs. 



I^ castrallon, lu salpyugotomie exigent des investigations 
ItrMlatiteii aussi précises que possible. 1,'abaisseraenl associé 
à l'eiplorution bimanuelle constitue la mélhode la moins incer- 
litltie pour recueillir sur les conditions de l'ovaire et des trom- 
pes les données nécessaire; pour prendre une décision opé- 
ratoire. 

llssonl ordlnuircmenlinlrouvables par l'exploration bima- 
nuelle simple. 

Le palper recto-abdominal de l'utérus abaissé facilite les 
investigations de détails sur la paroi postérieure. SU est néces- 
ialre d'explorer aussi la paroi antérieure avec une graude pres- 
sion, Il raul dilater l'urèthrc et entrer avec un doigt dans la 
vessie pour pratiquer le palper vésico-rectal. 

On se sert pour dilater l'urôthre des bougies utérines gra- 
duées de Hégar, après avoir (ail, s'il y a lieu, des incisions bila- 
térales ou multiples ft l'iintriîe du méat urinaire. 

exploration de l'utérus abaissé et dilaté. 

Ce genre d'exploraiion est destiné à permettre l'introduction 
du doigljusqu'au Tond de la matrice. 

Il comporte donc une dilatation préalable suFOsante. Les dé- 
butants corameltent généralement la faute de tenter la ma- 
Dteuvre avant que l'agrandissement de la cavité soit arrivé 
uudesré voulu. 

V)u 110 peut Hiuni aboutir ù rien, et si, pour compléter la dl- 
l4l«|l(>it, on oiM\\o de forcer le doigt A travers le canal utérin, 
iMurtIUii dtila pince décUirent le tissu et Idchent prise. 

t'IUt l«t ttlUtntlou est complète, moins il y n de force & dé- 
,,|o,yvt II V nttiiw)r« une autre raison pour laquelle il faut di- 

il. t.» louclier Intra-utérin peut amener ladé- 

<iukt« i»ftvltalrcs ou pariétales qui réclament une 

^U'UrtlIwOe. Or 11 y a tout Intérêt à proUter de 

i4(tkUi1aiallunpour opérerséancc tenante, sous 

ktUi4ttM'< ('«la sera très facile si on peut gliesar 

\\\}li^\ lv« iuiilrumenls nécessaires. 
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I Autrement il Taudra remettre l'opôratloQ ; l'utérus reviendra 
I £ur Iui-mi3me et quand on voudra opérer il Taudra tout re- 
commencer. 
Chaque opérateur doitdoncconoaltre le diamètre de la lente 
I de larainaria ou d'épontie.le numéro de la bougie d'Uégar qui 
vfjoqne à. son doigt un accès Tacile jusqu'au fond de l'utérus. 
I Mais, malgré que l'on ait pris toutes les mesures possibles, 
Ejl peut arriver que l'on n'entre pas dans l'utérus, ou que, y 
* étant entré, on ne puisse cependant pas faire le nécessaire ; 
mamâlhodedetami)»nnementrend dansée casiesplusgranda 
■ervices. 

En empêchant la matrice de revenir sur elle- mémo, elle per- 
met de garder le degré de dilatation oblenu. Le coton à de- 
meure entraîne dans la paroi des modifications plastiques qui 
disposent l'utérus à subir une distension ultérieure plus grande 
qu'on peut déterminer ensuite soit par des tamponnements 
ffraduellement plus volumineux, soit par d'autres moyens. 
Dans le cas où l'accès était suflisant, mais où l'opération n'a pas 
pu être terminée pour des raisons d'un autre ordre, le tampon- 
nement maintient l'utérus ouvert aussi longtemps que le Irai • 
lement l'exige ; il antiseptise les manœuvres faites et à faire. 

(irdce au prolapsus associé â la dilatation, nous pouvons re- 
connaître avec une grande netteté toutes les alTections cavi- 
taires ou pariétales qui donnent lieu à des modiUcalions de 
relief ou de consistance perceptibles par le toucher. 

Fongosités, indurations, hypertrophies générales ou partiel- 
les, polypes, fibromes, etc., etc. En combinant le toucher intra* 
■ ulériu aïec les explorations par le rectum et par l'hypogaslre, 
on peut même découvrii' des fibromes enfouis dans la paroi 
qui ne font saillie ni dauj la cavité utérine, ni dans la cavité 
péritonéale. La différence de consistance du tissu sain et du 
néoplasme suffit pour nous les faire percevoir. 

DE l'abaissement DÉTERMINÉ DANS UN BUT OPÉRATOIRE. 

Opérations sur les parois vaginales. 
La vulve et la partie inférieure du vagin seront ouvertes le 
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|ijiis liirpvmenl possililo au moyen des vtilves deSiition. Lfl3 
prulAitius iil^rtu n'a d'nulre but (|ue de fairf; descendre et jii< 
verser ks («rois vaginales. Si l'opération intéresse la paroi 
e»Ht*rloure. il faut amener le col en bas et le rtrouler contre le 
l»*rin*»«. 

Si t^lltt iiil>.^r<»âe la psroi postérieure, le coi doit être attirii et 
tvtHm»^ (■(tniro la commissure anIArieure. 

ViW rk>l« la Imclion sur l'uléruâ achevée, il fuutétiilcrau-de- 
viklit (tu daiH le cliamp de l'orifice vaginal la portion de paroi 
4)ul doit iMrv ttviv^> et «ulurée. 

On 80 !>«>rt pour cet usage de petites pinces à grines implatt'- 
l^« sur nUBlri' ikjîhIs diam«ralenieat opposés de la périphé 
rliMlfl la tonc A aviver. 

Iles aides manœuvrent ces pinces de façon A incliner et A 
t«lidr« les tissus pour la plus grande commodité de l'opérateur. 

[/atxiijiscment permet d'opérer comme A ciel ouvert. Les 
opArutlons de nstules, les ci>l|H>rrliaphiej sont ainsi beaucoup 
\il\t* aisées que dan;; la position de Sims. 

On peut se servir d'instruments de la longueur ordinaire, 
<)Ui sont pluâ Tacites à manœuvrer que les longs bistouris et les 
longues pinces dont la position américaine nécessite l'emploi> 
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OjH'fttUoiis sur te col et sur l'ufcrus non dilaté. 

l^iiiiK In Trnchélorrhapbie, dans les amputations ba 
liHUlt'i on totales de l'utérus, il surfit d'attirer le col directe- 
llti'lil on hM, et do déprimer le périnée avec une seule valves 
iHtiirto, Inrit». A boi-ds relevés et présentant du côté de i'utértM 
klltn éfbuncruro qui permet d'amener le col près de l'opéraieuij 

|lpi Ai-arteur» ordinuiro^ servent ù. découvrir de cdté ou e 
llHtil dos lH)int9 iijOléS. 

'l'ouliu les opérations qui se pratiquent sur l'utérus sont 
liunutujup plus ordonnées, plus réglées, quand on abaisse que 
l()|'Ni)l)'i3n opère In bHu. 

Un poul constamment éponger, irriguer de façon à enlever 
U MI1IU qui empéctio souvent de distinguer les parties réelle- 
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tneot avivées àe celles qui ne le snol pas. Il est fncilc de voir 
les vaisseaux et de les lier d'une manière sûre et si les culs-de- 
sac ont été ouverts, le snng s'écoulera au dehors au lieu de 
pénétrer dans la cavUé péritonéale. 

A un degré modéré, ce prolapsus Tacilile le curngc, léciuvil- 
Ionnage,te calhêtérisme des rétrécissements, la pénétration des 
tentes expansibles et des dilatateurs de tous genres. 

Ojii'rations sur l'ufrrus dilaté. 

Quand la matrice contient des débris d'œuT. des végétations 
molles ou dures, des polypes, des fibnimes pédicules, scssiles 
ou pariétaux, il est souvent impossible de nettoyer complète- 
ment la cavité, de passer desanscs de fil autour des pédicules, 
de praliquer des incisions pour débrider les tumeurs, de les 
énucléer, de les morceler, si l'utérus n'est pas dilaté et abaissé 
de telle sorle que le doigt puisse guider les instruments. 

J'ai pu extirper des polypes siégeant dans la partie la plus 
proronde de la cavité en provoquant des dilatations qui don- 
naient accès d deux doigts accompagnés de ciseaux et do 
pinces et en déterminant un abaissement maximum. Quelle 
que soit l'opération & pratiquer dans l'intérieur de l'utérus, il 
vaut mieux ne pas l'entreprendre que de la laisser inachevée, 
el ta seule façon d'éviter cette faute, c'est de dilater et d'abais- 
ser au degré maximum. 

J'entrerai plus tard dans plus de détails sur les opérations 
praticables sur l'utérus abaissé et dilaté. 

Chaque (ois qu'on a déterminé le prolapsus artificiel, il faut 
irminer la séance comme elle a été ouverte, c'est-à-dire par 
me désinfection parfaite, et si l'utérus était dilaté, par un lam- 

innemenl au colon iodoformé. 
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jilus largement possible au inojvii tlt"? v. 
pniiap^us ulérin n a d'autre hut i|ue «!«' l\. 
ver>er les panais vaginales. Si i'Mpri-si 
antérieure, il faut amcuor le col «^u Im- ••• 
p»}rinée. 

Si elle intéresse la paroi posUMif m. . 
repoussé contre la commissure am*-. 

Tne fitis la traction sur ruléru- • 
vaut ou dans le champ de i'niifi 
qui doit être avivée et suluréo. 

On se sert pour cet usajxe de \ 
tées sur quatre points dlam"' 
rie de la zone à aviver. 

Des aides manœuvrent ces 
tendre les tissus pour laplu^ -« 

L'abaissement permet • 
opérations de fistules, le>' ' 
plus aisée» que dans la ri<* 

i)n peut se servir d iu 
qui sont plus facilos a m. 



longues pinces dont l.i 
Opérations .v;- 

Dans la Trarh' 
hautes ou totale.^ • 
ment en bas. et 
courte, large, ?» 
uneéchancrui< 

Des écarteu 
haut des puin- 

Toutes le- 
beaucoup |>m>- 
lorsqu'on o| . 

On peut • 
le sang qi: 



. JhliUNE 

as JTénéralc l'action 
t^uieile ou acciden- 
.? pathologiques. 

-c 'eçrilime par les 
•lîijioi de la méthode 



.^.aa-^-îs i':S dandes de 

..cv i«ii- t :':i>eigné que 

.>.jur .i-A:i:«:\ des produits 

,5. . .ituiiiiaton spontanée. 

^i^n\\ :i fallait les enle- 

..5wi ;>rocéder du tissu 
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K'ihododans la théra- 
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^* a une curette feuélrèo 
^,i rare exemple d'un 
^v.acore été débaptisé'. 

, vUomaiiiie, Marion 
K >i' t^opularisa malgré 
.. aooraml. 

SCS instruments : 



^v* 
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i • ;thoil(7>. ses opérations : fabais- 
. .îuéN* oui imprimé à la jnrn^colo- 
'.< iransformer. 

it'i.iiu vertes si récondes n'aient, mai- 

. <]e leur auteur, attiré chez nous toute 

- i.'ritent qu après de longues pérégrina- 

- 1 ^.j'.L le curage gynécologique a une origine in- 
"..'lit iVtniçaise. 

^ vis Taut-il pratiquer le curage de Tutérus ? 
^ lois qu'il existe sur les parois de la cavité utérine 
(^\i des prolirérations donnant lieu soit à des hémor- 
. - irs, soit à des sécrétions abondantes qui, iiar leur intensité 
: leur durée, entraînent Tépuisement et Tauto-inreclion. 

Indications. 

Le curage est indiqué: 

Dans les néoplasmes malins (carcinome, sarcome) ; 

Dans rcndométrite chronique ; 

Dans Tendométrite puerpérale : 

Dans les suites de couches et de fausses couches, lorsque 
l'expulsion de l'œuf n'a pas été complète. 

Si une prolifération ou un néoplasme forme une tumeur 
dure et circonscrite, pédiculisée ou scssile, le curage n'est pas 
applicable ; il faut avoir recours & d'autres procédés, tels que 
l'énucléation, le morcellement, Fablation avec Tccraseur ou 
l'anse galvanique. 

Les instruments usités dans le curage utérin sont : l'ongle, 
les curettes et les écouvillons. 

L'ongle. 

Partout où le chirurgien peut, & défaut du contrôle de la vue, 
employer celui du tact, il doit préférer ses doigts aux instru- 
ments qui agissent d une façon aveugle. Les sensations tactiles 
directes fournissent sur la forme, les dimensions, la disposi- 



HoB M la c— lirtMiw des Usas fMillMiliie^es des renseigne' 1 
— Ifc 11— «if ^ripurs * ceu» que traosmet l'exlrémité d'ua« i 
«■nUe^vi reoconlre tes mtatrs tissas. 

L'Mcto qui gratte, agit ëous ta surreillaote mostante de U 
pat^dn doigt, suneillancequi peut A chaque iostaot devenir 
eccMv plus coraplèie par des cootre-preasiiins exercées avec 
l'autre main. 

L'oDido réalise la complète extirpation des partie? plus tnul- 
lesque le tiWU norniiil mieux qu'aucun tn^lrumeut et st. à 
coté de ce» partie» niolle!i. il^Vn trouve dont la o^nsislance sur- 
pUM celle du tissu normal, le doigt les découvrira et pourra 
strvir seul ou A l'aldo de ciseaux â les énuclêer et A les déla- 
elier. 

On ne peut se servir de l'ongtc que s'il est iwssible d'abai^ 
»er la uialrice, uu d'engager la main dans le vagin. Im matrice 
d\iU eu outre être dilatée uu degré sunisant. 

iWs qu'il y n lieu de gratter dans l'intérieur même de la 
cavité, la malade devra être anesthésiée. 

Il y a p4iur chaque main une zone inaccessible, car on ne 
peut grutier quo du cOlé palmaire. 

Colle zone comprend un quart de circonrérence placé & gau- 
çUo p<'ur lu muia gauche et & droite pour ia main droite. Un 
^WtMuiv M)iuplul do l'utérus avec l'oagle nécessite par cousd- 
ttyM^l I UM80 sufHies^if des deux mains. 
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CH»*\'^<«.v<- - H f»i>t «voir recours aux curettes mélalliqud 

W#i4v'^ Utt poul iil Introduire ta main dnas le vagin, t 

\\v--'K'i luWu* «Wf lo doigt, ou lorsque l'organe a subi uà 

lUi lîKdjinu Mun fond au delA des limites acceaslblefl 

.'.vii4v)>t U(»i luslruments on acier monté» sur dol 



AiHt vuU^'^t ronde, ollipliquc ou allongée, taii'^ 
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Les hordâ varient <iu (ranchaiit aigu au trancbani mousse. 
Les cureltes trancbaateâ senreat à peler des tissus prèsealaoL 
une certnine adhéreaee ; à ealever par copeaux la muqueuse 
dltêrée. Les curelteâ mousses s'emploient |iuuro[iérerdesdêla- 
chementi plus Taciles. par exemple des débris d'œu& dêji dé- 
collés, des fosgosités friables. 

Le praticien exercé se servira toujours dc3 curettes tna- 
chantes avec lesquelles il agira avec plus ou moins d'intensité, 
suivant la coDsistaoce et Tadhereace des tissus & extirper. 
Les grandes curettes à bords parallèles conviennent pour 

U^ racler & grands coups toute l'étendue de l'une ou des deux 

B~ parois. 

^^L Dans les cornet utérines, dans les régions latérales, dans les 

^^bnrractuosités d'une ulcération, on emploie avec avantage des 

^^ftuillers de petites dimensions. 

^F M. A.Reverdinafait coQslruire une curette dont le manche 




I perforé sur toute sa longueur serl de ennuie, en sorte qu'un 
I peut opérer le curetlage sous une irrigation continue. 



Manuel opératoire. 

\ Un triple critérium sert â déterminer jusqu'à quelles limites 
I faut racler. 
C'est : 1* La résistance rencontrée ; 

2° Le bruil perçu ; 

3' L'aspect des débris. 
I La main perçoit très nettement lorsque la cuiller entraîne 
ruelque clinse ou lorsqu'elle .ilisse sur une couche sans y pâ- 
lélrer. La mollesse, la rriabilitédes tissus palUologiquos donne 
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des sensations 1res différentes de celles transmises par le con- 
tact du tissu normal. 

Le raclage de masses molles communique à la main des 
vibrations faibles et vagues : celui de tissus sains produit une 
vraie crépitation perceptible par Touïe. 




Fig. 20. 

A mesure que les débris sont détachés, ils descendent vers 
rorillce. Il faut les recueillir et les examiner. A Tceil nu, on 
reconnaît leur nature ; si le diagnostic est douteux, on se sert 
du microscope. Quand les particules solides forment avec le 
sang une bouillie informe, on reçoit le tout dans un vase plein 
d'eau, où le triage s'opôfe de lui-même ou après un battage. 
C'est le meilleur moyen pour déplier des lambeaux* de mu- 
queuse recoquovillécs et pour isoler des particules solides 
enrobées de sang et de sécrétions. 

ÉcouVillonnage. 

\vi fongosilés très molles, les tissus décollés, maïs aile - 
Miuil onrore |)ar simple application, les enduits couenneuX, 
(v^j a^\rrtMlons visciiieuscs, peuvent être enlevés par un ba- 
l-%\i*i)o ojMM'O avec du colon porté sur une pince ou sur une 
Mi.v uuMallhino ct^mme le porte-coton de Playfair. 

»v ^^u^ a^M^ »rallumeltes en bois. L'extrémité étant coupée, je 

II.. \..- \ AUiwwMw ou contact avec Un flocon de ouate à peu près 

«ni .1 !.. la iuib tourner entre deux doigts. La ouate s'en- 

, ui lai ui ilu bols ; elle doit dépasser un peu aux extrémi- 

i t '^'' loiuuu' un pinceau mou. 

i M i un iu'i>u\ illon si 8imple^ si bon marché qu'on n'aura 
(. t 1 1 i> iiiaiinu iliuuployor deux fois le même ; c*est-l(\ son 
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principal avantage. Il évite les manipulations maipropresqu'il 
faut faire pour changer le coton sur l'instrumenl de Playfair. 

M. Duléris a introduit dans la thérapeutique utérine une 
brosse en crins analogue alla brosse A pipes ou à bouteilles. 
Les soies de la brosse varient de longueur et de force. Cet ins- 
trument, excellent pour opérer !e nctloyajîe des débris libres; 
estsusceptible aussi, lorsque la brosse est rude, d'entamer des 
tissus mous et Triables ; il peut donc être, dans beaucoup de 
cas, substitué d la curette ou lui servir de complément. 

Quand la matrice a été irriguée et brossée avec l'instrument 
de Doléria. on est sûr de sa parfaite propreté. 

La manœuvre consiste à enfoncer et à retirer plusieurs foia 
l'écouvillon, à le faire tourner sur lui-même et â le diriger vers 
Tune et l'autre des cornes utérines. 

Du curage dans les néoplasmes malins. 

Le curage employé seul ne peut donner que des résultats 
palliatifi dans les néoplasmes malins. 

D'abord parce que la proportion des malades qui consultent 
lo médecin à une époque où leur carcinome ou leur sarcome 
est encore assez limité pour être extirpé entièrement, est ex- 
trêmement restreinte ; et ensuite parce que le curage ne peut 
extraire que les parties molles du néoplasme, c'est<A-dire 
celles de la surface qui som en voie de désintégration. 

La base sur laquelle reposent les parties molles est en gêné- 
[tal dure, squirrheuse ; on peut, il est vrai, rcxtrairc par énu- 
ddation au moyen de l'ongle et des ciseaux ; mais quand bien 
môme on réussirait a débarrasser l'utérus de ces parties dures, 
U resterait encore à leur périphérie une troisième zone qui 
D'est ni plus dure, ni plus molle que le tissu normal et qui ce- 
'jwndant est infiltrée par des cellules malignes. 

Cette troisième zone est celle qui renferme les éléments 
Cancéreux les plus jeunes et les plus vivaces ; elle n'est pas 
lusceptible de dispflraitre par le curage. 

Quelque supcrflciello que soit une ulcération tancOreuse, il 
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■>>lMtf lOHMirr que cette ulcération n'est qu'uoe des façades 
«MYvfodem(K)incattun d'une tumeur circonscrite ou d'une 
laâllralion OitTuse, dont le reste est enroui dans la paroi uté- 
rine. If tlarigcr résulte bien plus de ce qui pousse et de ce 
fw CQSfageitu voté de la profondeur que des produits qui 
a* mortijlent à la sur/ace. 

Le curage des néoplasmes malins se fuit avec la curette tran 
ctuuite et avec l'ongle. Quelque minutieux et complet qut 
puisse <}tre le raclaKe avec la curette, on ne pénètre pas dans 
toutes les anfractuosités du l'ulcération aussi sûrement qu'avec 
l'ougle. 

L'action répétée do ronglo sur un môme point réussit, ea 
iMitrc. à entamer des parties dures, à les dissocier, et à déter- 
miuer leur i^uucléution. 

Il faut recourir flnalementaux ciseaux pour compléter l'ac- 
tioii do l'onglo et pour parer les bords et le fond de la surface 
curottée et grattée. 

Un curage complet n'est applicable que lorsque le cancer 
Mt superllciel et limité, c'est-à-dire quand il existe tout au- 
tour du néoplasme une certaine épaisseur de tissu nécrosé 
tUUDOSd sain, qui est destiné â préparer le terrain pour rece- 
\«aIc Ut^i itppUcnllons caustiques susceptibles de déterminer 
\|,^i,<i t^k'liHru uasex épaisse pour détruire la troisième zone, 
^'Vk^ A dlt'tf la partie la plus périphérique de l'inllltration . 
V \ VI» I \>\tlrpallon et la destruction complète du cancer n'est 
■■^v. Il faul se borner à un curettage modéré, sufflsanl 
. , iv>t Umu» murtinéset les bourgeons par où sd 
\ U>î MULii'rhtigloâ ; aller au delô. c'est s'exposer inu' 
■M\'i' <'*■■)' l'hi^toiia et A provoquer l'apparition 
K ytKhtVtttUuii et dos flstules. 

ÉL^vA^ >f4M4i VttnJomêtriie chronique. 

' >'VMiJk>ttVdtrUo chronique est un des pro-* 
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lorsqu'on commença âptiflerdirectetnenl des topiques so- 
lides el liquides dans la cavilé ulérine, il semblait que toutes 
les eRdomâtritesallaieal guérir rapidemeot et radicalemeat. 
Maison eut beau pratiquer des iajectjurts. introduire des pom- 
mades, des gtycérolés, casser des crayoos de nitnle d'argent 
dans l'utérus, l'endométrite demeurait ordinaireroeat rebelle 
ou récidivait bientôt. 

Maintenant, c'esl le curage qui est & la mode ; je connais des 
praticiens qui sont en proie à une véritable curomante. 

Quelques cas heureux les ont grisés et ils raclent toute fem- 
me qui présente les symptùmesd'un catarrhe utérin, lors mè- 
ne parfois qu'il est encore à l'état plus ou moins aigu J'ai vu 
les résultats (le celte pratique brutale et ils sont de nature A 
.discréditer une méthode qui cependant, appliquée sur des in- 
dications logiques, constitue la plus efflcacc des inter^'en- 
lions. 



' 11 nous faut. Messieurs, distinguer plusieurs formes et plu- 
sieurs degrés dans l'endométrite. 

Ni l'endométrite aiguë, ni l'endométrite subaiguC ne doi- 
Tcnt être traitées par le curage. 

Ilfaut les comballre par le repos et par une thérapeutique 
purement aniiphlogistique, résolutive et calmante. 

Le curage n'est applicable qu'à certaines formes franche- 
Inent chroniques, qui ont résisté A d'autres Irailements. 

L'inflammaliun chronique détermine des alléralions do tex- 
ture de la muqueuse qui onl pour point de départ des prolifé- 
irallons soit du tissu épith6lial(endomélrlte parenchymaleuse), 
:SOit du tissu conjonctif {endométrite inlerstilietle). 

Quand la prolifération se fait du côté de la surface, elle 
donne lieu û des granulations, à des villosilés, 4 des végélo- 
tfons diverses. 

SI elle se produit du côté de la profondeur, la muqueuse 
augmente d'épaisseur cl les glandes hyperplasiécs pénètrent 
souvent jusque dans la couche musculaire. 



L'endométrilc chronique peut en outre (iéterminer l'atrophia, 1 
In sclérose de In muqueUKo. I 

La Turmc alrophiquc de roniluniâlrite s'observo k tout àgttfl 
comme dernier Icrmud'endomètrilesaiguCs Intenses. fl 

C'est la forme ordina!re que prend cette aiïection chez loti 
femmes sur le retour, Elle ne s'accuse pas par un catarrhe in-M 
lense, mais chez lo9 sujets Agés il arrive que les vaisseaux dfrj 
la muqueuse se dilatent, se rompent et des hÉmorrhagies per- J 
filslanles peuvent faire croire à l'existence do cancers ou don 
flbnimes. 1 

Quels que soient les caracti'rcj histologique^ des altérations 
de la muqueuse, nous sommes appelés ù intervenir énergi- 
quement lorsqu'il se produit des liémorrhagies et dos écoule- 
ments catarrhnux ou purulents qui affaiblissent les malades, 
paralysent leur activité ctHnissent en général pararfecler leur 
moral. j 

Je cousidèrecepcnilanl le raclage comme la ressource ultimafl 
du traitement. f 

L'inflammation chronique procûde en général de l'Innam-' 
mation «îguc qui elle-même est d'origine virulente. 

Les virus qui pénétrent le plus ordinniremont dans l'appa- 
reil gi^nllat sont le virus hlcnnorrhagique, lo virus puerpéral, 
et un Iroieiémo plus banal.'moins spécitlque, le virus ca- 
tarrhal. 

Tous les trois sont susceptibles de déterminer (?es "enilomé- 
(riles qui (Inisrient par être chroniques ; mais, tandis que le 
virus blennorrhngiquc et le virus puerpéral donnent lieu A des 
eympti\mes aigus qui font date pour l'époque do leur inva- 
sion, le virus calarrlial se grerfe souvent sur la muqueuse 
d'une raison plus Intente. 

Nous savons cependant que la distension d'une cavité par 
rétention des liquides qui doivent en sortir (sténoses), que les 
déchirures qui cxposoul la muqueuse vaginale ù l'air libre 
(dôchiruredu périnée), ou la muqueuse utérine dan-i le vagin 
(lacération du col), favorisent la greffe du virus calarrlial qui 
ne paraît pas pouvoir s'inslaller et évoluer facilemcnl sur des 
muqueuses intactes. 
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Sn'on peut découvrir les causes premières d'une endorné- 
ipite, il raudraen tenir compte dans le [raitcment et ne passe 
borner A éloigner mécaniquement une muqueuse malade qui 
sera remplacée par uue autre qui no Lardera pas A le devenir. 

Je vais vous citer un exemple tiré de ma pratique person- 
aelle, pour me Taire compreildre. 

Il y aquelques mois, je vis une dame qui présentait des la- 
cérations bilatérales prorondes du col ; les deux lèvres étaient 
en eclroplon. 

Elle se plaignait de tous les malaises qu'entraîne la lacéra- 
tion ; elle perdait abondamment au moment dos régies, et 
constamment, maisen petite quantité dans l'intervalle.Comme 
la muqueuse cervicale érodéo saigna lors de mon examen, je 
ne cherchai pasd'outre cause aux hémorriiagies. 
Je (Is l'opération dEmmet. 

Une fois l'avivement terminé, ayant écarté les lèvres, je Tus 
fort surpris de voir, dans la partie supérieure de la cavité cer- 
. vicûle el do constater avec la sonde dans la cavité corporéale, 
nés fongosllés qui tapissaient toute l'étendue de la paroi, 
t J'étais trop avancé pour reculer ; Je no jugeai pas à propos 
Bim plue de compliquer ma trachélorrhaphie d'un curage. 
^■Les lèvres furent amenées encoaptation parfaite et hcrmé- 
H|uement suturées. 

^Elu bout do huitjours. j'enlevai les fils; la réunion était com- 
Kte. 

^■J'étais persuadé que j'aurais ;l revoir cette malade pourtral* 
^■fsonendométrile fongueuse, mais je voulus attendre après 
^■règles. 

^BElles parurent au bout de quinze jours ; il se produisit après 
Hfl vrai écoulement loclilal. Les secondes règles so montré- 
■tont quatre semaines après les premières : l'écoulemontdispa- 
B^ Clnqmois se sont passéi depuis. La femme se porte par- 
^■ement bien, ses menstrues sont normales. U n'y a plus de 
^Wes d'aucune sorte, l'endométrite a parfaitement guéri sans 
Brage. 
■ 'Lacération ; cciropion : yreffo d'un virus catarrhal ; in- 
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Hammation de la muqueuse cervicale, puis, par oxleosion, dtfl 
la muqueuse corporôa!e;pro(iucli')inJe bourgeons sur ces mu-J 
queuses ; tel avait été l'enchaloemeol étiulogiijuc île cette ea-] 
(lométrito Tungueuse. 

La réparation de la lésion primitive suTQt pour amener lai 
régressitm déHnitive des produits morbides et de l'affection J 
qui les avait fait naître. 

On nesaumit tirprd'un cas isolé des conclusions générales. 
Celui-ci me paraitcependant prouver que, lorsque la cause \ 
d'une indammation peut lïtre reconnue, il faut en tenir compte ^ 
dans le traitement. 

La lacération est une des portes d'en'rée de rendomélrïLeJj 
L'ignorance de ce fait conduit souventle médecin âse contenu 
ter de considérer les symptiimes inHammatoires post-puerpé- ^ 
raux comme une subinvolution, terme très ingénieux, mais I 
qui n'explique pas grand'cliose. 

Les rétrécissements donnent aussi lieu à une eiidomélrite ■ 
susceptible d'alfecler la forme bourgeonnante. 

Le diagnostic de la variété d'cndomélrite ne présente ordi- 
nairement pas de grandes difllcuités quand on a dilaté suffi- 
sammenlpour pouvoir pratiquer le louclicr intra-utcrln. Ce- 
pendanl, il y a des cas où je me suis bien trouvé d'avoir pu 
faire l'inspection directe de l'intérieur de la cavité. 



Pour franchir les degrés qui séparent une dilatation qui J 
permet de toucher, d'une dilatation qui permet devoir, j'ai re- I 
cours à la méthode des tamponnements progressifs. Je me \ 
contente d'atteindre l'agrandissement qui suXllt pour in~, 
traduire mon spéculum intra-utérin et pour l'ouorïr aceC'\ 
/aci'/iW. Par une succession d'inspectionspartielleson arrive ai- ( 
sémenta reconnailre le caractère etiesitrge deslésions. Lorsqu'el-. 
les proéminent dans la cavité, ellesaont aisées à. cunslaler; mais I 
si elles sesout produites dans Tépaisscurde la muqueuse ou du | 
cAté de la profondeur, les lésions sont moins évidentes ; toute- 
fois, l'épais'issement, la congestion, l'hypersécrétion, se tra* ] 
hissent ordinairement déjû au doigt exercé, mais encore mieux , 
à la vue quand on se sert du spéculum. 
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La (lilalalion qui étale les surfaces permet un raclage beau- 
coup plus complet. En la maintenant, on peut surveiller la for- 
mation de la nouvelle muqueuse et l'influencer dans un seas 
favorable par des topiques qui n'ont pas de meilleurs véhicu- 
les que le coton raénie dont on se sert pour dilater. 

L'endamélrile clironique est une aiïection qui doit être com- 
battue dans sa cause d'abord, et pour laquelle on emploiera 
. le curage â l'ongle ou A la curette lorsqu'il faut enlever toute 
[ la muqueuse ou en extirper des proliférations très adhérentes. 
L'écouvi lion nage sufQru quand ces proliférations seront 
molles et friables. 

L'abrasion complète dune muqueuse uniformément dégéné- 
rée se fera avec une curette allongée à bords parallèles et Iran- 
I chants. 

i Elle sera tenue de façon à appuyer par tout un ciiié contre 
la paroi par laquelle on commence. Une fois entamée, on conti- 
nuera &. ta peler tout entière,. 

Il faudra exercer des contre-pressions, soit par la rectum, 
soit par la paroi abdominale. L'abaissement d'une part, et les 
contre-pressions, de l'autre, assureront assez de fixité à l'uté- 
rus pour que le tranchant de la curette puisse mordre, 
. Il est bon de recueillir tous les lambeaux, de les mettre dans 
I l'eau pour qu'ils s'étalent et se déplient ; on juge, en addilion- 
f nant leurs superficies, si la somme représente bien toute l'éten- 
I due probable de la muqueuse, 

I L'endomêtrite chronique invétérée sans production de bour- 
Lgeonsest, d'après mon expérience, la plusdifllcile ù. guérir, 
I même par le raclage. 

I L'abrasion complète de la muqueuse laisse intacte la partie 

I profonde des culs-dfl-sac glandulaires. — Il procède de leur 

Mpfthelium malade une prolifération qui communique d la nou- 

I Telle muqueuse les caractères pathologiques de l'ancienne. 

[ L'endomêtrite récidive plus ou moins vite ; mais en raison du 

soulairoment qu'elles ont éprouvé à la suite du premier raclage, 

les malades consentent volontiers à une seconde et même iX 

une troisième opération . 

J'ai fini par guérir ainsi radicalement deux femmes qui 



i 
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»oufTralenl,runc dopui3loaii3,rautre,(lepuî3 trois ans etderoi 
d'une eiidoinélilte cliroiiique, loules deux d'origine blennor- 
[ rhngique. 

AprCs le raclage, je fais une irriRîillon au sublimé au mil- 
lième et un tamponnement au coton iodorormê ou salolâ que 
je laisse pendant 48 heui-es. Tous les deux jours, j'éoouvil- 
lonne la cavité avec une solutionde subliméau cinq-millième 
et je renouvelle le tamponnement. 

Le tamponnement intra-utérin est un puissant modiUcateur 
de In. muqueuse de nouvelle formation. 

L'iodorormo ou le snlol agissent 3ur le principe môme de l'in- 
flammation et le coton exerce sur les produits extravasés une 
compression salutaire. 

Le premier symptéme qui indique la récidive, c'est le retour 
des tiémorrhagies et des sécrétions anormales. 

La première période qui suit l'opération manque en géné- 
ral. La seconde est d'ordinaire normale et elles se mnlntien- 
noot telles si la guôrison est déDnitlve. 

Si les menstruations subséquentes deviennent trop abon- 
dantes, s'il se produit des pertes intermenstruelles, on peut 
s'attendre dune récidive. Dès que je m'operçois déco retour de 
la maladie, je fais deux fois par mois un badigeonnage de la 
cavité modérément dilatée avec une solution de nitrate d'ar- 
gent à 1/30. Deux fois, j'ai (lui par obtenir ainsi des Ruérisons 
définitives qui, deux mois après l'opération, me paraissaient 
douteuses. La teinture d'iode ne m'a pas donné do si bons 
résultats. 

Du curage dans Vendomét rite puerpérale. 

Malgré que le traitement des complications immédiates de 
t la parturiltun soit plutôt du domaine de l'obstétrique, je serais 
' incomplet si je ne vous disais pas quelques mots du curage 
' dans la métritc puerpérale. 

La pulriditë envahissant soit In grande plaie qui rét-ulle du 
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décollement du placenta et des membranes, soit les dûchîrnres 
déterminées par le passage de l'cnrant, constitue l'origine et le 
foyer de l'inroction puerpérale. 

Cette putridlté détermine un ramollissement pulpeux et une 
gangrène de In caduque ulôrinc et du disque placentaire. Il se 
produit ordinairement une pseudo-membrane grlsfttre qui re- 
courre toute l'étendue de la mu[[ucuse utérine. 

Ce foyer d'inrection est d'autant plus dangereux que l'utérus 
csl dans des conditions de vascularisation qui ravoriaent une 
Absorption rapide des produits septiques. 

Tenter de changer la nature de cette plaieen la débarrassant 
ées tissus mortifiés qui t'empoisonnent, en la raclant, en la la- 
vont avec desliquides antiseptiquesénergiquesctlarecouvrant 
ensuite d'un pansemenlocclusir, antiseptique aussi, quijoue la 
rOle d'un drainage, constitue le traitement le plus énergique, 
mais aussi le plus sûr d'un état ordinairement mortel. 

Sans doute, le tableau n'est pas toujours aussi sombre ; il 
y a des degrés dans l'infection ; mais lorsque l'ascension du 
thermomètre, les frissons, les symptrtines de péritonite, ou 
d'infection générale annoncent une des formes graves de l'in- 
flammation puerpérale, il faut déployer toutes les ressources 
:lle la thérapeutique la plus logique et la plus efûcacc. 

ProcMil ojJi'ratuirc- 

La malade étant anesthésiéo, je racle éncrgiquonient toute 
l'étendue des parois avec une grande curette mousse : elle suf- 
fit pour détacher des masses friables pulpeuses et elle n'ex- 
poso pas à endommager la paroi utérine qui est souvent ramol- 
lie et Inflltréo. 

La raclage terminé, j'irrigue avec une solution de sublimé 
A 1/1030 ;j'écouvîllonne et j'obture la cavité avec du colon io- 
âoformé. 

Quand l'infection est moins Intense, je me contente de l'irri- 

lUoQjde l'écou vil Ion nage et de l'obturotion. 

Je renouvelle la pansement toutes les 34 heures. 
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Je ne saurais Irop vous recommander, en terminant, de ne ^ 
pas recourir à une thérapeutique active à la moindre élévation 
du thermomètre, comme je lui vu faire. 

Les accouchées sont sujettes & des petits mouvementsfébrîles 
de cause banale qu'il faut savoir distinguer des premières 
manifestations d'une infection grave. 

Du curaye dans tu rétention du déliore et des difbris 

d'œiif. 

L'avortement dans les six premières semaines ne diffère 
pas beaucoup d'une menstruation abondante et doulou- 
reuse ; le produit de la conception passe ordinairement ina- 
perçu au milieu des caillots, lu réalité même de la grossesse 
est presque toujours douteuse. 

D'autre part, la plaie d'insertion et l'ovule ayant des dimeo- 
sions minimes, les accidents de rétention sont rares et peu pro- 
noncés et ils n'ont pas non plus des caractères assez spéciaux 
pour qu'il soit facile do les dirrèrencierd'une affection banale 
de t'endumétrium. 

A partir de cette première période, où l'avortemcnt est plus 
ou moins latent, jusque vers le milieu du troisième mois, l'œuf ^ 
sort ordinairement tout entier ; quelquefois cependant il crève, 
le contenu sort et l'enveloppe vide reste. 



Dans l'avortement qui se produit au delà de 3 d 4 mois, le 
travail détermine la formation d'une poche d'eau qui éclate ; le 
fœtusestexpulsé ; mais soit que la connexion entre les tissus 
maternels et ovulalres soit encore trop intime, soit que les con- 
tractions ne se produisent pa^ avec assez d'intensité et assez 
de suite, le décollement et l'expulsion de larnère-faix subit i 
souvent des relards considérables et même ne s'effectue pas 
du tout. 

Plus la grossessese ra|»proche du terme, plus letravailde- 
vient complet, c'est-à-dire plus l'accouchement tend à se ter- 
miner d'une façon normale par l'expulsion spontanée et dans 
les délais ordinaires, du délivre tout entier. 
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Si la remmequi accoucheouqui avorteest entourée de soins 
éclairés, une intervention opportune relativement simple achè- 
vera l'expulsion du délivre. 

L'utérusesl mou, dilaté. Suivant le siège des débris et leur 
degré d'adhérence, et suivant la capacité de l'utérus, le curage 
se pratiquera avec la main, avec les doigts ou avec des instru- 
ments spéciaux, pinces, curettes, etc. 

II ne rentre pas dans le cadre denotre sujet de vou»entrete- 
Dir du curage obstétrical. 

Nous avons à nous occuper du casoùt'élimination du délivre 
ne s'étant pas produite dans le délai normal, nous sommes ap- 
pelés à intervenir après un temps plus ou moins long parce que 
la femme perd du sang ou présente des accidents fébriles. 

Antoine Dubois disait :« Tantqu'unefemme n'est pas déli- 
vrée, elle u'est pas accouchée ». 

Or une femme qui perd parce que tout ou partie du délivre 
est encore dans la matrice plusieurs mois après l'expulsion de 
l'embryon ou du fœtus, est une femme qui n'a pas Jlni d'ac- 
coucher. 

Tous les moyens hémostatiques ne peuvent être que pallid- 
tifs ; ceux-là seuls qui parferont l'œuvre que la nature a laissée 
inachevée seront les moyens curatifs. 

Or, malgré toutes les prolcstatiouade l'extrême droite, il n'y 
a que le curage utérin au moyen des instruments appropriés 
qui, dans certains cas, satisfasse à l'indication précise et impé- 
rieuse qui se pose. 

Les complications qui se développent à la suitede la réten- 
tion prolongée du délivre sont dusû l'hémorrhagic et à l'ia- 
fection survenant isolément ou simultanément. 

L'hémorrhagie se produit par les vaisseaux mêmes des tissus 
emprisonnés qui ontconservé ou contracté des relations vas- 
culaires avec la circulation maternelle, ou par ceux de la mu- 
queuse utérine congestionnée et enflammée parle fait de la 
présence des débris non éliminés. 

L'iofoction qui survient Immédiatement après les couches 
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nous a déjà occupé ; elle a des caractères propres qui en font"] 
une entité clinique spéciale : rinfeclion, qui se manifesle après - 
plusieupà semaines, alors que l'utérus est déjàen partie revenu J 
sur lui-môme, est dans la ytg\e moins intense. La quantité del 
ces tisaus ne joue qu'un riiie aecondairo ; l'intensité de rinfec- T 
lion dépend surtout du degré de virulence du contage greffô. 

L'hémorrhagic se présentedc blendes façons dirférentes. 

Elle est soudaine et proTuse ou continue, mais peu abon- 
dante. 

Tantôt elle Tait suite Immédiate aux écoulements de Is^ 
parturition ; tant(>t elle ne ae montre qu'après des retevaJIleff' 
normales ou même après un temps beaucoup plus long. 

Cesclrconstances expliquent pourquoi les malades, quand 
elles viennent ft nous, ont souvent oublié qu'elles ont fait une 
fausse couche, et cela d'autant plus aisément que l'avortement j 
s'est produit plus près du début de la grossesse. J 

C'est en les questionnant sur l'allure de leurs règles que 0009 J 
arrivons a découvrir co qui s'est passé et à aider leur mémoirei; V 

Ces liémorrhagics ne menacent pas toujours la vie des ma^l 
Indes, mais elles les condamnent A l'inaction ; elles occasion-' 1 
nent des anémies très graves et elles ne cessent(c'e3t l&le point 1 
important) que lorsque la matrice se vide. J 

Quand un certain temps s'est écoulé depuis les couches, VmM 
lérus ordinairement n'est plus dilaté ; mais il est facilementfl 
dilatable. 3 

Il est mou ; ses parois cèdent, et II surni souvent de le saisir 1 
avec les pinces par une ou par les deux lèvres, d'engager le 1 
doigt dans l'orifice pour pénétrer ainsi lentement et sans vlo- J 
lence jusqu'au fond. I 

Si la résistaticu est trop grande, j'obture la cavité avec du oo» I 
ton iodoformé; au bout de quelques heures ou le lendemain, je I 
fais une nouvelle tentative; si j'échoue encore, j'anesttiésleelj 
J'emploie les sondes de Ilégar: la dilatation est alors poussât. J 
jusqu'à l'admission aisée du doigt. *1 

S'il a fallu endormir dés la première séance, Il faut que la I 
dilatation aboutisse immédiatement, et on aura recours mni 1 
désemparer au cathétérisme progressif selon la méthode dé j 



I 



— m — 

Ilégar. C'est l'abondance de l'hémorrhagie qui indique le plus 
ou moins de hûte ù apporter dafs i'inlervenlion. L'onpie est In 
meilleure des curettes pour bien curer ce qui doit l'Ctreetpour 
ne pas curer inutilement les parties où ne siègent ni altéra- 
tions ni débris. 

C'est au doigt qu'il faut donner la préférence tant qu'on 
peut espérer de le faire entrer ; mais si In dilatation est trop 
laborieuse, il faut se servir de la curette qui sera manœuvrée 
comme dans i"e[idomêtritechroniquç,aveccettedifférenccqu'il 
faut concentrer son action sur l'endroit où siè<;ent les débris 
du délivre. 

Le raclage avec l'ongle ou avec la curette est la partie essen- 
tielle du traitement des hèmorrtiagîes ; tandis que c'est une 
thérapeutique antiseptique lofîale qui jouera le rûle principal 
lorsque nous aurons plutiit à combattre des accidents d'infec- 
-tlon post-puerpérale ; le raclage ii'interviendrautilement que 
s'il y a lieu d'éloigner do la plaie utérine des tissus mortifiés 
qui l'alimentent d'éléments virulents. 

Du reste, j'ai eu la preuve que le raclage est parfois impuis-* 
sant à extraire complètement des placenta? adliérenls, surtout 
lorsqu'ils sont petits. J'avais un jour raclé, selon toutes les 
règles, la matrice d'une lemme qui avait fait une fausse cou- 
che doux mois auparavant. Je ramenai des débris dont l'ap- 
parence et la quantité pouvaient me permettre de conclure quo 
la nettoyage était complet, Le lendemain, elle expulsa sponta- 
nément, a la suite d'un vrai travail, une moitié du disque pla- 
centaire. Le travail, à mon avis, fut déterminé non par le raclage, 
mais par le tamponnement intra>utérin dont je l'avais Tait 
suivre. 

Depuis cette époque, je n'ai recours d'emblée au raelaga 
qu'en cas d'hémorrhagies ou d'infection grave ; autrement j'é-^ 
couvilloniie, j'irrigue avec la solution de sublimé et je fais un 
pansement iodoformê iatra-utérini 

Le coton dont je remplis l'utérus aide au décollement 
défluitif des débris et provoque un travail elTectirqui les ex- 
pulse. 



l/flfTct du taiiiponnemenl 8IIP la marche de l'in 
(riiiiu onicacilé (|ui IDC parait certaine. 

Tuiit & la Maternité qu'à In polyclinique et dans ma pratique 
privée, j'ai vu un grand nombre de métrlles post puerpérales. 

DopuU que J'ai associé le tamponnement aux injections, j'ai 
obtenu de.s résultats beaucoup meilleurs qu'autrefois lorsque 
J'employais les Injections intra-utérines seules. 

Je ne puis pas abandonner ce sujet sans vous exprimer mon 
opinionsur in conduite que doit tenir le médecin lorsqu'il se 
(rouvo en présence d'une femme qui est en train d'avorter. 

Tant que l'arrêt do développement et le décollement de l'œuf 
no [leuvent pas être considérés comme détlnitirs et certains, il 
doit s'abtenirde touteintcrvcntion manuelle ou instrumentale, 
commander le repos le plus absolu et administrer de la mor- 
phine en injection sous-culanée. 

En l'absence de symptitraes graves, il doit également se bor^ 
ner a une surveillance vigilante ; mais si la femme perd beaih 
coup de sang, si le travail intermittent et sans résultat train* 
pendant des jours et pendant des semaines, il ne doit pas la 
laisser s'épuiser en douleurs stériles etdevenir trop débile pour 
pouvoir de longtemps ni concevoir ni mener â bien des gros- 
sesses ultérieures. 

Un fœtus ou un œuf mort doivent i?trc extraits dès qu'Us 
sont une source de dangers pour la mère. 

L'extraction complète d'un œuf mort, mais retenu, nécessite 
un curage utérin. 

On introduit une éponge iodoformée dans lacavilâ cervicale 

L'éponge convient mieux que d'autres engins de dilatatloi 
parce qu'elle ne lèse pas l'œuf qu'il faut autant que 
ramener entier. 

Après huit âdix heures, si l'on peut entrer avec le doigt daoa 
In cavité utérine, on administre de l'êlhcr, on abaisse l'utérus 
et on décolle l'œuf de la paroi . 

S'il crève, il faudra, après l'expulsion du fœtus, détacher 
ses enveloppes et le placenta. 

Il faut ne laisser aucun débris dans la cavité utérine et ter- 
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miner Tévûcuation complète de l'utérus dans la tnùme séance. 

Si toutefois on n'arrive pas à ce résultat, il faut tamponner 
l'utérus après l'avoir irrigué et écouvilionné. 

Les suites de cette extraction pratiquée avec toutes les pré- 
cautions nécessaires, et en dehors de tout état virulent pré- 
existant, sont ordinairement très simples ; il faut cependant 
tenif les malades au repos pendant 15 jours au moins. 



8 



SEPTIEME LEÇON 



DE LA LACÉRATION Dl' COL ET DE SON TrUITEMEMTJ 
CHIRURGICAL. - UPÉUATIONS D'KMMET ET DE^ 
SCURŒDER. 



Messieurs, 

l/opépnlinn dont je vais donner la Icchniquo est une des ] 
plus récentes parmi ceiios que nous devons nu génie dea 
gynécologues américains. Kitc doit être en môme temps con- 
sidérée comme une des plus ini pur lu nies et des plus utiles. 




; (Emmet). 



kyHliquc tt« )l 



La lésion qu'elle a pour bul de réparor est une fréqaenm 
complication de l'accoucliomcnt. Par le Tail du passage de 1^ 
Kle rœlalc, l'utérus subit toujours des déchirures plus oui 
moins Atenducs. Ces lésions uni généralement une lândancel 



/" 



— 115- 

A se réparer spontanément pendant l'involution uliirinc ; mais 
dans un bon nombre de cas, elles persistent et dunnent lieu 
â des lésions que les praticiens observent souvent cl qui sont 
réversion et la lacération du col, lectropion de ses lèvres et 
.consécutivement l'endomêtrite cervicale et corporéale chro- 
nique. 

La lacération Ou col est In conséquence d'un travail labo- 
■ ricuxou compliquô. On peut en résumer ainsi Ica plus ira- 
I .portants ractciirs : 

1* Ttfte volumineuse: 

2* Application du forceps ; 

3» lulroduclion de la main dans l'ulêi'us pendant le travail ; 

4" Rigidité du col : 

5' Accouchement précipité. 

L'emploi du forceps et l'accouchement trop précipité sont, ft 
mon avis, celles des causes qui produisent le plus souvent la 
lésîun qui nous occupe. 

Cette lésion se manifeste, du reste, par des symplùmcs sub- 
jjecUfs avant que le gynécologue ait l'occasion de la constater 
de visu. Deux ou trois mois après l'accouchement, el alors 




Vig. Si. — Déchirure biriile du col(KmmM]. 



que le temps aurait drt faire disparaître toutes les conséqucn- 
Ks normales de l'expulsion fœtale, lu lemme éprouve des 
BiymptAmcs qui apiitllent sérieusement l'attention. Les ri-filea 



sonl augmcnlées ; souvent on observe un écoulement sanguin 
un dehors des époqueà menstruelles ou après le cuït ; la mar- 
clie est difflcile et les malades ncpusent lui plus haut degré 
celle sensaliuii de pcsaiileur sî fréquente tluns les aiïections 
utérines. Il existe un écoulement purulcnLetsouvcnt sanieuxfl 
qui cstruurni par In plaie utiM'ine. 

'l'ousces sympti'-mes sont plus que gurtiaanis pour nécessi-l 
ier un examen. 

Il estahsolumeiit nécessaire, pour bien constater l'étendue 
de la lacération cervicale, d'examiner la malade soit dans 
la position de Sims; soit, ce qui est encore préférable, dans laJ 
position géau-peelurale. Vous soulevez le périnée avec unel 
lartic valve de Sirns ou du Simon, de maniilre a embrasser'' 
In lotulitt- du col. 




les lèvres du col [i 



Celui-ci est volumineux ; .'a régression utérine est incom- 
plète et on obser^'e souvent, quand l'alTection dure depuis 
loiif^lemps, les rolliculesde Xabclh hypertrophiés. La déchi- 
nira se présente èous des formes variées. Ces formes peu- 
vent être ramenées ù trois types principaux : la lacération 
unl'iatêrale, la lacération bi-latérale et la lacération étoiiée. 

Dans le premier cas, la déchirure se trouve sur l'une 
ex trénillés du diamétr-i suivant lequel la léte a Iranchi lori 
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Bce, Dans le second le col csl divisé aux deux cxlrémltés de 
ce diamètre. Dans le troisième la lésion est multiple et on ob- 
serve de nombreuses Assures eu forme d'étoile ayant pour 
centre roriOce. 




Fig. 30. — I^acération multiple 



oiléc {Einiucl). 



La tète se dégageant ordinairement en 0. I. G. A. on trou- 
Y6 le plus souvent une déchirure plus profonde à gauche et 
en avant occasionnée par l'occiput et une auti-e moins pro- 
I fond*! adroite et en arrière occasionnée parle menton. Je 
le répète, pour bien se rendre compte de l'étendue de la lésion, 
' il faut employer le spéculum de Sims ou de Simon ; la posi- 
tion française no permettant rjuc difficilement d'embrasser la 
l4)talitédu col qui est toujours notablement hypertrophié. 

En pratiquant le toucher, on sent que l'orifice n'est plus 
entouré par le bourrelet circulaire des lèvres, mais qu'il 
présente latéralement des échancrurcs qui se prolongent plus 
^ou moins haut vers les insertions vaginules. 

Les lèvres résultant delà déchirure sont rouges et dépour- 

jvuesde leur épithélium : leursurface est saignante, fongueuse; 

Èe plus souvent il existe uneéversîon,une sorte d'ectropionde 

lia muqueuse utérine, qui se présente alors avec ses glandes 

Régénérées ou hypertrophiées, 



Pour bien se reiidrti coinpie delà liîsïunetdu Iraitement 
chirurgical qui peut lui «ïtrc appliriué, il Taut saisir avec un tc< 
naculiim cliacune des lôvros de la déchirure cl les ramener en 




l>Br»iato iiiu'iis la déi'liî- 



conlacl; im rtilablU ainsi ta Torme normale du col ulérin. 
Dans corlainseos. cependant, la lacération csl trop étendue pour 
qu'on puisse obtenir ce résultat. 

Je tie vous dirai iiuc ([uelqucsniolsdudiaguosticdiirérenliel. 
(.'«Ite lésion est du reste une de celles qui se prûtent le plu« 
rarement aux erreurs de diagnostic. 

La lacéraliondu col peut cependant être conTondue avec la 
diSgénérescenceépiliiélialequiarrecle si souvent l'utérus; mais 
Il surni de mettre en garde le praticien contre cette cause 
d'erreur qu'un examen alteiitif permettra toujours d'éviter. 

Avant de décrire te procédé opiîraloire indiqué par Emmel 
p<iur i^omballre cette lésion, je dois vous dire quelques mots des 
conséquences qu'elle enlralne. 

ladépendammen t des malaisesqu'elleséprouvcnti pesanteurs, 
douleurs lombaires, etc.), les femmes nlteinles d'une lacération 
cervicale étendue, sont sujettes i\ des affections utérines plus 



ou moîDs graves. Je ne citerai ici que les [lius importantes qui 

sont: 




Le défaut (l'iuvolutiou lie l'utérus ; 

L'endoraeti'ite cervicale ; 

Le catarrhe uti';rlu; 

La dégén6resceuceroi)gueuse(|es{{]jiri(les Oela cavilé du col : 

La dyspareunie ; 

KtenQn les déplncements ut<Jrjn<. 

J'insiste surtout surle^dâplacementsrjul sont presque loti- 
Jours la cunsciquencc inévitable de la déchirure du col. Les 
issolres sont, eu général, Inemcaccs et mal supportés quand 
•tl existe une lacération, et cela A cause do rinllammation 
utérine ou péri-ulôrine qui est la conséquence ordinaire de !a 
déchirure. 

Emmel, G. Thomas et la plupart des gynécologues améri- 
cains pensent que celto lésion Ml de nature à favoriser le 
développeraenl de répithélinma. Sans admettre cette manière 
de voir d'une rii(;nn absolue, il est permis de supposer quel'lrrl- 



- 1-20 — 

talion constnnle delà inu<{ucuse ulérino produite parla lacéra-' 
lion cervicale peut cotitriljuer au développement de la dînltièse I 
épltliélinlccliez les per^iiuines qui y sont pr6disi>03ées ; que la 




Kig. 33. — OpérBtio 



iIl-3 surfuces i^ dénuder 



Incératioti peut, en un mol, être la cause occasionnelle chez 
une remnie prédisposée à devenir eancfireuie. Le proressenr 
VuMiet a pris des moulages en plAtrede quelques cavités d'uté- 
rus cancéreux dilatés selon sa méthode. Sur trois d'entre eux 
on voit triis nettement le néoplasme rayonner autour des lacé- 
rations typiques. 

Arrivons maintenant au traitement chirurgical de cette 
lésion qui constitue le véritable sujet do cette leçon. 

L'opéralion consiste A réunir les lèvres de la plaie par un 
procédédésigné sous le nomde trachâlorrhop/iie ouopération 
d'Einmet. 

Après avoir été anesthésiée, la malade est placée soit dans la 
posture do Sims, soit dans le décubitus sacro-lombaire de 
Simon. 

Après avoir abaissé l'ulérus, l'opérateur examine l'étendue 
de la lésion et rapproche avec un ténaculum chacune des 
lèvres de la déchirure, aOn do déterminer ies surraces rt aviver 
et qui, une Tois réunies, donneront aux lèvres leur disposition 
normale. 



I 
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On peutpraliquoi' l'avivenienl avec 
des ciseaux ou avec le bistouri ; les 
clieiiux nous semblent préférables 
piuve qu'ils pcrmetleiil d'enlever plus 
rnpîdement les tissus. Afin d'empê- 
cher rhémorrhagie.Kmmelconïeillait 
l'emploi du tourniquet utérin, ^arit 
il appareil analogue au serre-nœud de 
Maisonneuvc. Cet instrument t;on- 
siste en une niii-e môlallit^ne qui em- 
brasse la portion vaginale du coi 
au-dessus du point d opérer. Le tour- 
niquet utérin cr>t peu employé aujour- 
d'hui et Emmct reconnaît lui-môme 
qu'une irriizuation d'eau chaude Taile 
avant l'opération diminue tout autant 
l'écoulement sanguin que le tourni- 
quet. 

Il faut enlever par ravivcment non 
seulement la muqueuse, mais aussi le 
tissu cicatricii^l des angles jusqu'au 
point lie jonction des deux lèvres. On 
obtiont ainsi, dans la lacération bi- 
latérale, deux surfaces avivées séparées 
par le trajet normal (lu canal cervical 
(ng. 31, y-' et 33). 

Après avoir élanchéle sanfi avec 
des tampons d'ouate, ou rapproche les 
lèvres do la plaie et on procède à la 
suture. 

Fixant son tenaculum près de l'an- 
gle supérieur de la lacération, pn ma- 
nœuvrant les lèvres û l'aide de pinces 
pour les placer dans une situation 
symétrique, un introduite l'aide du 
porte-aiguilles, une aiguille à environ 



4.— Toiirniqueluténu (Enimel). 



un dcmi-wnliinèlre île la sub^Uiice avivée et on la Tait pènè-| 
irer ensuite dans In lèvre opposée. L'aiguille esl chaînée d'un J 



Fjy. 35.- 



iirfnco 11 (tiinuiier iiCuimei). 



111 d'argent dont les extréinilés sont maintenues par un aide. 
On pas»e de la même manière les autres sutures qui sont espa- 
ces d'environ cinq millimétrés. 

Lee deux lèvres de lu plaie sont alors réunies et on procède 
A la torsion des fils en commençant par les sutures supérieures. 

Il TauL avoir soin de ne pas oiupcr les 111^ prés de leur 
point de torsion, car Us blesseraient la niuqueuie vaginale. 

Il Tautteur laisser une longueur suTOsante pour que leur 
extrémité ressorte en dehors de la vulve. 

On les coupe alors au mi.4ne niveau et on les onroulA autour 
d'un peloton de gaze iudoformée. L'enroulement cesse loraquQ 
l« peloton est remonté jusqu'au col. 

Sur le premier lanipon on en place un second et rnSme un 
troisième. 

Vuliicl opère toujours, quand l'abaissement est possible. 
dans la position de Simon, et il se sert de porte -nitiui Iles et 




iFig. M.— Muuliftnt lo trajet des anses Jes ills: loaaiisos ewil oulrecroisiies 
en Ceorome les anneauxd'uuecliaiue (Kinmet). 

id'aiguilles ordinaires chargées de fil de soie iodolëe,c'eât-ù-dire 
■ Immergé dans un mélange composé de : 
Glycérine ) 

Alcool,.... r^^ ^'■ 

lodul lit gr. 

Ce ni résislu ù toutes les causes de décoinpojiUon pendant 
ntusde douze jours. Il ne blesse pas ta muqueu<ie vaginale et 
t section et son enlèvement sont plus Tacilos que ceux du 1)1 
létallique, 

Cette opérfltiun soulève encore en Kurope beaucoup d'objec- 

ftionsde la pai'tdes gyii^ulogistcs de profession ; elle ne s'est 

ia« encore vulgarisée parmi les praticiens, qui pour la plupart 

tlgnomnt la lésion même, n'ont pos l'idée de la réparer ; mais 

f«'e«tuneinlervcntion absolument logique el ftce litre te temps 

lui fera faire son chemin bien mieux que des discussions dans 

lesquelles noU!< n'avons pas voulu entrer. 

Les sutures seront enlevées du 8* au lf>« jour. 




aiitririuiiro (Eminel). 



Oii a fail Taire au col un 1/-1 de lour pour amener en avant ■ 
sa partie latérale. 

Dans la posture ge nu- pectorale, le spéculum deSimsn'excree i 
aucun tiraillement sur les parties franchement réunies. 

Si la réunion n'est pas parfaite, on peut poser des sulurea • 
secondaires qu'on laissera encore pendant huit jours. 



II. 



- OPl RATION BF. Sf,![R(I.:!>r:K- 



I.'opératiiin de Schroeder ne comporte plus un simple avi-- 
vcment suivi de sutures ialérales ; e'est une excision conique 1 
do chacune des livres suivie d'une réunion de la muqueusô i 
Intra-cervicale à la muqueuse périphérique du col. Son but eH,J| 
d'enlever les tissus moditlés par l'inllammation chronique, i]Ulfl 
s'est établie sur les lèvres en ectropion. 

La flyure .'JS, empruntée ù Fritsch montre un coldontia mu-' 
queuse est atteinte d'érosions ducs A I'innamniationchranique.-J 

La valve supérieure c c est une valve pour lirrigatioiii] 
continue ; le liquide entre par la canule a et ressort par i'ex^ 
trérai lé cachée de la valv.^. Les oreilles c c empêchent aux'^ 
lèvres et aux poils de masquer le champ opératoire. 
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Lesparlles lalérnles de In valve inréricupesont trf's relevées; 
cette dispositinn dispense de l'usjige d'écarleurs latéraux. 

L'opérateur fuit de chnquc C(^té du col une incision qui com- 
prend toute l'épaisseur des lèvres et remonte assez haut pour 




qu'il puisse écarter les lèvres jusqu'au niveau ou elles sont sal- 
ies intérieurement. 

Saisissant ainri la lèvre inréileure au milieu de l'érosion au 
moyen de pinces agrilTos, il fait une première incision circons- 
trivant inférieurement la parlic érodie, puis une seconde Incl- 
bon'trnns versai e nu niveau dP l'angle de convergence des 
raeux lèvres Ces deux incisions doivent avoir une direction 



ublique etconvergcnlc, de façon à exciser loulcla parUe ma- 1 
ladc tie Ift lÉvrc. Quand le lambeau esl enlevé, on réunit la^ 




/ 
C 

Fig. 31'. — 'ipéralion Jo Pelincilor. 
muqueuse intrn-cervicale il la muqueuse périphérique du c 
par dessulures pincûes suivant une disposition qui sera In- 
diquée quand nous décrirons l'hyatérectomie. 

On procède de la miime manière pour la lèvre supérieure. 

La ttgure oI> montre en coupe médiane : 1" in direction ièt 
incisians ;■? le lambeau qui lnmbe;3'' le 111 qui doit réunir l( 
{toiiit d au point T. 

La figure Kl nous fait voir les gurfuccs de scclioD rèuoifll 
après ligatures faites. 

S'il y a lieu, on plhceunc ou deux sutures latérales pourclwe'J 
les Incisions bilatérales faites au début de ropcration. 

Après avoir vu faire plusieurs fuis cette opération en AUo^'l 
magne, J'ai emporté l'impresaion qu'elle ne %'alait pas eollsj 
d'Eromet. 
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En voici les misons. 

1" I-n suture allire la muqueuse intracervicalc rt la rencon- 
tre de la nmijucuse externe du cul en sorte tjue l'opération dé- 
tormioe un nouvel eclropion qui ne peut avoir moins d'incon- 
vénients que celui qui existait avant l'excision. 




Fit'. W. — iJpùriilion do Selirrr-dcr. 
!l est un fuit certain, c'est que, par ce procédé, l'cpithélium 
^lindrique de la partie inTérieure du canal cervical ne fait 
1 entièrement retour i la cavité utérine. 
Voilû, à mon avis, le vice capital de cette opération. 
Quanta ravanlagcqu'clle parait présenter sur celle d'Emmet, 
J^ftTaotagc qui résulterait du fait de l'excision des parties mala- 
[^.des, il est plus tliéorique que pratique. 

Après lu tracliélorrhaphic selon Emmel, il se produit uncln^'» 

^tlondcs tissus telle qu'ils reviennent d'eux-miîmcs flleur étal 

wtrmal. Le prolesseur Vulllel, qui a Tait plus de quatre-vInHtfl 

Rrachélorrhnphiesordinaires.n'ajamnls vu sul)3istcr, après cette 

^*rRtion,lcs ptiénoménesque déterminaient l'ectropion: elle a 

[oigours été suivie d'nneuuérison complètedcs parties réunies. 

Nous estimons que l'opération de Schrocder n'est utile que 

'jwur exciser des tissus su3|)cctg de malignité :nous disons ««*- 

/tprta.cnrs'i Icurmaligniie était certaine, il faudra recourir nux 

opération» plus complètes et plus radicales que nous décrirons 

i\ propos du traitement chirurgical rlu cancer. 



HUITIEME LEÇON 



FISTULES GKXITO-riîINAlRES 



Messieurs, 

On diicrit généralement sous le nom de fistules vésico-vagi- 
nales les diverses lésionsqui Tonl communiquer la vessieavetil 
les organes génitaux de la Tenime. Comme ws Qstutcs ne por-; 
lentpasexclusivemenlsur le vagin, nou^pcnsonsiiu'il est pré-; 
férable de leur donner le nom générique de fistules y(-'/i(7(Kj 
urinnires. 

VaiHétés. — Un fistule reçoit des noms différents selon soB^ 
siège : 

Lorsque la lésion étalillt une communication anormale cn-^4 
tre la vessie cl la vngin. il y a /isdtlr césico-ciujinale, c'est \tim 
variété la plus fréquente. 

Lorsque la lésion établit une communicnlion entre l'urétliro^ 
et le vagin, il y a_flstiilc iirétliro-vaginah-. 

Lorsque la lésion établit une communication entre la vcs3le4 
et l'utérus, il y a JlKtule vésico-ukU'ine. 

Enfin, dans quelques cas très rares,il existe une solution tit\ 
continuité quiétaliMl une communication entre la vessie, 
lérus et le vagin : c'est la Jislule césico-uCvro-vaijinale. 

lïaillarJ Thomas a établi la division suivante entre IcsJ 
diverses fistules génito-urinaires : 

1- Fisliilus urinnires : Fistule vésico-vaginale ; flslulo*] 
ui'étliro-vnginate ; llstule vésico-uléro-vaginale : fistule v^ii 
steo-utérine ; Qstulc urétéro- utérine ; fistule urëtéro vaghialcT 

2° Finttili's fécales : Fistule recto-vaginale ; flslule entôlX 
vaginale ; fistule recto labiale. 



."î" Fistules raginales simples: Fistule périlonéo- vagi- 
nale; fistule péri néo-vagin aie : fistule vaginale borgne. 
, Nous ne nous occuperons que des trois principales variétés 
, que nousavonsdécrileà plus haut. 

Etiologie. — Lc3 fistules génito urinaires reconnaissent 
quatre causes principales : 

La pression résultant du passage de la léte fœtale pendant 
l'accouchement ; 

La pression résultant de corps étrangers dans ia vessie ou 
le vagin (calculs de la vesîie, pcssaires vaginaux) ; 
Les abcès et les phlegmons ; 
Les alTections cancéreuses ; 

La pression exercée par la télé Fœtale sur les parois vagina- 
les comprimées contre la symphyse pubienne pendant un tra- 
vail prolongé est la cause principale des fistules urinaires chez 
la Tcmme ; à la suite de cette compression prolongée survient 
: une inllammalion gangreneuse qui détruit une portion plus 
I ou moins étendue de la paroi. 

^ Baker Brown et Dleffenbach ontpubllôdes faits intéressants 
dans lesquels la fistule avait été produite pondant le travail de 
l'accouchement par In pression résultant d'une pierre conte- 
nue dans la vessie. 

Ce n'est que plusieurs jours après la délivrance qu'on s'aper- 
çoit de l'accident; souvent même la fistule n'est découverte 
I que plusieurs semaines après i'accoucbemenl, alors que toute 
I crainte de fistule semblait avoir disparu. 
p Les abcès vaginaux peuvent également donner lieu k des fis- 
tules gén ito-u ri n aires par les mortiUcations qu'ils détermincnl 
et leur ouverture spontanée dans la vessie. 
Enfin, le cancer de l'utérus est une cause fréqueiitede fistules 
I lorsqu'il s'étend dans le vagin. Mais les lésions de ce genre, 
I coïncidant avec uneaireclion dont la marche est rapidement 
[ fatale, ne sont pus susceptibles de subir utilement des opérations 
I plastiques, el leur traitement ne doit pas figurer dans ce cha- 
I pitre. 
I Symptomatologic. — Les signes qui annoncent l'existence 
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desTislulcs uNnaires méritent d'étrci^tudiésavecsoîii, caril cal] 
souvent (rès dirilcile de déterminer le siège exact de la lésion.' 

On peut les diviser en deux groupes : 

1" Ceux qui sont founiis par l'écoulement de l' urine ou des 1 
matières fécales cl l'action excitante que cet écouleraentexerce 1 
sur les partie?; 

2' Ceux qui sont fournis par l'examen physique. 

L'écoulement de l'urine pnr le vagin est plus ou moins con- . 
fiidérable selon le siëge et l'élendue de la lésion. Si la fistule 
siège dans l'urètlire, la vessie peut être distendue sans donner 
lieuâ aucun symplt^me ffli:hcuxeL ce n'est que pendant la mic- 
tion que l'urine s'écoule par le vagin. 

Dans d'autres cas, rêcoulement est intermi tient selon la posU 




t'ig. 41. — (I^minet-OIivicr). — I-'ialiilo com|nonaiil toiita lu base do U 
.,- VF«sie, la remine étant dan* U poeilioD géuu-peclorelo. 



Ftlon de la malade. Pendant la position assise, l'urine peulcesBer 
I de s'Ochappcr par suite de la pressiun exercée par les intestins 
t sur le bas-Tond de la vessie. Si lu flstule est située au-dessus des 
uretères, i'êcoulement anormal de l'urine a lieu lorsque la 
malade est coueliôcel cesse pendant la stutiun;n)Qi3 ce soatI& 
E des cas exceptionnels et le plus souvent l'ccouEement est coqs- 
V tant et les incommodllës qui en résultent trop connues pour 
■ qu'il soit niicessaire de les décrire et d'insister sur l'iniporlance 
I du trailemenl opératoire. 

I Pour découvrir la fistule, il faut placer la malade dans la po> 
[ siliondcSJmsou dans la position génu -pectorale. Le seul spécu- 
I lum qui convienne pour ccl examen est celui de Sims. 
I Lorsque l'ouverture Ilstuleuse est large, il est facile de la dé' 
I couvrir et d'en déterminer la nature el l'êleaduc ; mais il n'en 
I est pas de mOnie lorsqu'il s'agit d'une petite ouverture. 11 faut* 
I dans ce cas, après avoir écarté les paroiH vaginales à l'aide du 
E Spéculum et d'L'carleurs, injecter dans la vessie un liquide et 
t rechercher avec soin le point par où 11 s'échappe dans le vagin. 
fOn emploiera de prôrércnce un liquide aseptique (solution fal- 
I bled'ucide borique} légèrement coloré avec de l'indigo. 
I Ces petites fistules siègent le plus souvent uu point de Jonc- 
l tion du vagin et du col ; une Tuis qu'on aura découvert l'oriflee 
I du trajetristuleux, on en étudiera facilement le parcours d 
I l'aide d'un stylet. 

' OPÉUATION. 

I &3n"est point ici le lieu de faire l'historiqucdeceite opération 

qui doitétre considérée comme une de» plus importantes eou- 

quôtes do la chirurgie moderne. 

Depuis le commencement du siècle, les gynécologues les plus 

L habiles tentèrent la restauration de la fistule véàico- vaginale 

rpar la sulure. Il suffira de citer les noms de Uoux, Nœgelé, 

iDiofTenbach, Lallemand, W'uizer, Saugier, etc.. pour voir que 

' l'opération était pratiquée iiar des chirurgiens autorisés. Ils 

Échouaient cependant le plus souvent. 
L C'est ainsi que WuUcer, <|ui s'était plus spécialement adonné 
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à la praliquc de cette opération, n'obtenait que 15 pour cent de 
Ruérisons el les succès obtenus par les autres chirurgiens ^ 
n'étaient guère plus brillanla. 

Ces insuccès étaient alors expliqués par des raisons dont nous^ 
avons reconnu aujourdhui le peu de rondement. C'est ainsig 
qu'on les attribuait ù lu souillure delà plaie par l'urine, aill 
peu de tendance iX ta cicatrisation des tissus du vagin, etc. 

Ces insuccès étaient simplement dus A l'insuriisance desl 
moyens pratiqués pour (/('cofim/' le champ opi'raloire et à| 
i'insujfisance de Vavioement. En elTct, si l'on compare la pra- I 
tique chirurgicale actuelle avec celle pratiquée par les chirur- ' 
gicns de la première moilié de ce siècle, on voit que la différence 
des procédés ne porte que sur ces deux points principaux. 

Jobert fut te premier qui introduisit dans la thérapeutique 
opératoire des fistules un progrès importanl. Sa méthode auto- 
plaslique par glissement fut considérée à l'époque de son ap- 
parition, comme le perfectionnement par excellence. Jobert 
attachait surtout de l'importance aux incisions libératricea 
qu'il pratiquait sur les parois vaginales. Nous verrons plus loin ' 
que les résultats obtenus par ce chirurgien n'étaient pas dus i 
celte cause, mais dans l'avivcment qui était plus étendu. 

C'est certainement à Simsque revient l'honneur d'avoir, pail 
des procédés vraiment nouveaux, mis à la portée de tous, lu 
guérison de la fistule vaginale. 

Les innovations introduites par ce chirurgien portent suri 
trois points principaux: 

1" Dilatation et exploration du vagin permettant de piaccâ 
BOUS les yeux et à la portée de l'opérateur les parties & réunirJ 

2' Avivement sufiisant et application de sutures ne provoJ 
quant ni inflammations, r.i ulcérations. 

>Méthodepermetlunl de maintenir la vacuité delavessi^ 
un temps suffisant après l'opération. 

Chacun de ces trois points a conservé plus ou moins d'im-î 
porlance aujourd'hui ; mais il est incontestable qu'ils ont ét< 
et sont encore la base de ta thérapeutique opératoire appliquée] 
aux fistules, depuis que Sims a publié son célèbre niémoirej 
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' sur les .tutures d'argerU lu a rAcidêmie de médecine de 
New- York le 18 novembre 18'j7 et popularisé sa méthode, par 
de nombreuses opérations pratiquées cjuel'jues années après 
on France el en Angleterre. 

Moment fucoratile à ro/j(,*r«ï(on.— Demème que pour lapé- 
rinéorraptiie on a longuement discuté sur la question de savoir 
à quel moment il convient de pratiquer l'opération. Doit-elle 
être Taile aussitôt après t'accoucliement, c'est-ù-dire après la 
cause qui a produit l'accident, ou doil-on attendre que lafem- 
me soit complètement remise des suites de la dtMivrance ''. Nous 
pensons qu'il y a de sérieux inconvénients ft tenter la réunion 
de la lésion immédiatement après sa formation. On s'expose 
ainsi aux causes dinfecUon qui peuvent accompagner l'accou- 
chement : les tissus soiitplusvasculaires, plus friables. Il nous 
parait donc prcrérable d'attendre deux mois environ après 
l'accouchement: on est sur ainsi que tous les tissus mortiOèà 
sont complètement éliminés et que ceux qui restent sont sus- 
ceptibles d'être réunis par première intention. 

Il va sans dire que ce n'est pas là une date Oxc et que l'o- 
pération peut être pratiquée avec succès l)eaueuiip plus tard, 
puisque bon nombre de chirurgiens ont opéré et guéri des 
flslules datant de plus de 20 ans. 



TECHNIQUE DE L'O PIC RATION. 

L'oblitération de la fistule peut être obtenue par deux pro- 
cédés opératoires très dilTérenls : 

1* En réunissant directement les lèvres de la fistule; c'est 
l'opération de la fls'.ule vèsieo-vaginale proprement dite. 

2" En pratiquant l'oblitération totale du vagin au-dRssous de 
Lia fistule. Cette opération, qui n'est indiquée que lorsque la pre- 
kmiAro est absolument impraticable, a été surtout préconisée par 
^Imonsous le nom do Kotpokleisis. 

Opération de la fistule césico-vautnali- et des fistules des 
ooies fféuitales en général. ~- Lesauteursclassiques décrivent 
plusieurs procédés opératoires. C'est ainsi qu'on trouve généra- 
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lement dans les traités ta description des procédés de Jubcn 
de Lamballe, de Sims, de Sitnoa, de Bozcman, etc. 

Nous pensons qu'il n'y u pas lieu d'établir des catégories 
entre chacun de cos procédés et nous ferons connaître le mode 
opératoire que nous employons lialiituelleraent. 

Manuel opératoire. — On peut distinguer trois points 
principaux dans le manuel opératoire de la fistule vésico- 
vaginale : 

1" Position de la malade et découverte de la fistule. 
2« Avivement de& lèvres de la fistule, 
a» Passage des Qls et suture. 

1" Position de ta malade, découcerte de la fistule. — Nous 
avons dit plus liaut que les insuccès de nos prédécesseurs 
étaient dus en partie aux difQcuUés qu'ils éprouvaient & dé- 
couvrir le ciiamp opèritoire. Il est dune de toute importance 
de placer la malade dans une position qui permette tl l'opéra- 
teur l'accès facile do la fistule. 

Sims a toujours opéré en plaçant la femme dans ledécubtlUB 
latéral justement désigné sous le nom de position de Siras. 

Plus turd, Buzeman a proposé la position génu-pectorale. 
Knfln, Simon a préconisé la position dorso-sacrée. On trouvera 
dans notre première !e(;on les détails techniques rclalifs à ces 
diverses positions. 

Si la femme n'est pas anesthésiée, le décubitus latéral de 
Simsdoitétre préféré. Outreque cette position permet de bien 
découvrir In fistule elle peut être supportée sans fatigue pen- 
dant un temps assez long. 

La position génu -pectorale de Bozeman est extrêmement fa- 
tigante pour la femme et ne peut être employée qu'avec l'aide 
de l'anesthésie. i'^llo nécessite l'emploi d'un fauteuil spécial où 
la malade doit être lortcmeol ilxée. Toutes ces considérations 
nousontfaitabandonner la position génu-pcctorale. 

Le décubitus dorso-sacré présente d'incontestables avanta- 



r ges. Dans cette posillon, !a flslulc peut être atlmrablement dé- 
I cuuverleel il ii'ust besoin d'aucLia appareil spécial. 

Pouri'ésumef la queslion des imslurca, nous dirons que nous 

prérémns la position de Sinis lorsque la femme n'est pas anes- 

thésiéeet que nous donnons la prcfêrenee au déeubilus dorso- 

I sacré lorsque l'anesthésie est pratiqués, ce qui est le cas le plus 

[ fréquent II est de r6gle,en effet, d'tinesthésier les malades pour 

f cette opération ; mais il arrive parfois que certaines femmes 

ont une très grande appréhension du chloroforme et refusent le 

concours de raiieslhûsie. 

Pour bion exposer la fistule et faciliter l'opération, il faut 
pratiquer le prolapsus artillciel. On se reportera à ce que nous 
avons dit de cette manœuvre dans le chapitre spécial que 
Dous lui avons consacré. 
1 Trois aides sont ordinairement nécessaires pour l'opération: 
I un s'occupe de l'anesthésie et les deux autres maintiennent les 
cuisses, appliquent le? écarlejrs et épongent. On peut avanta- 
geusement remplacer l'emploi des éxtonges en pratiquant une 
irrigation constante du champ opératoire, ce qui peut être ob- 
tenu très facilement à l'aide d'un tube de caoutchouc en com- 
munication avec une prise d'eau. 

2« Acicenient des lècres de la fistule. — Le spéculum étant 

Introduit, la fistule bien exposée et les parties convenablement 

nettoyées et préparées, on procède k l'avivcmcnt. 

Les bords de la fistule sont saisis soit avec une simple pince 

L A griffes, soit ù l'aide d'érignes ou d'un petit ténaculum. On 

I avive ensuite avec des ciseaux, ou, mieux encore, avec le long 

■bistouri arliculé de Sims. 

Cet avivemcut doit porter sur tout le pourtour de la flstule 
etétre fait aux dépens de la muqueuse vagionle sans porter 
sur la muqueuse vésicale ; il doit être fait largement, de façon 
è faire disparaître tous liis tissus cicatriciels et il donner uno 
surface circulaire bien saignante. Comme nous l'avons dit, le 
succès définitif dépend de ce tempî de l'opération et le chirur- 
gien doit y upiiorter tous ses soins. Il est préférable de dessi- 
ner tout d'abord avec le scalpel le contour de l'avivcmbiit ; il 



esl alors plus facile de s'orienter lorsque le sang vient masquer 
le champ de l'opération. Il peut arriver que des vaisseaux assez 




t'iy. AS. — Avivcinciil avec Igs ciseaux. - (Churchill). 
T.Teaat^uliiinHBLsiBsant In l<)vrc<IeU notule ; F. aiirrace avivée ;C.eiMaiiS.. 

volumineux donnent du sang ; il faut alors les saisir avec une 
pince ù. forcipressure et y appliquer une ligature en catgut. Si 
le vaisseau ne peut âtrc saisi racUemeut,ontermtne rapidement 
l'avivementsur ce pointet on arrête l'hémorrhagie en appli- 
quant uucsuture. 

Nous préférons le histouri pour mettre A nu les surfaces; 
mais nous pensons qu'on peut avec avantage se fcrvir des ci- 
seaux pour régulariser la plaie avant de procéder à la suture. 
On emploie àcetefl'el des ciseaux courhes. Bozeman a imaginé 
des ciseaux présentant des modèles variés et dont l'emploi est 
très utileêtant donne la difficulté qu'on éprouve parfoisà bien 
atteindre les lèvres de la plaie. 




Kit'. «. — Suture. — (Cliurchill). — Premier temps. 
3" Pftssnije dvsjils et suture. — Nous décrivons deux pro- 
cédés de suture: 1° le procédé ordinaire ; 2' le procédé de 
VullieE. 
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Procâtlë ordinaire. — Ou choisira pour la suture des al- 
I guilles courliei décrivant un demi-cercle d'environ deux cen- 
I limèlres de diamètre. Cvlles-cî sont moulées sur un pnrlc-ai- 
Iguille ; celui de Sims, qui permet d'incliner rniguille suivant 
tties angles différents, est préférable. 

Comme m de suture, ou peut employer le ill d'argent, la soie 
ou le catyut. Nous prélôrons le fil métallique qui peut être 
plus facilement tordu £k distance. 




Fig. H. — Siitnro, — Deuxième temps. — (CliUMliill). 



L'aiguille placée sur le porte-aiguille est introduite dans les 

téguments ù. l'angle de la plaie le phi.s difficile à atteindre, à 

lun centimètre environ du Imrd de l'incision : elle vient ensuite 

ffessorlir (ligure 4;t)pres de lasurface vésicalesans intéresser la 

r membrane muqueuse de cet organe. L'aiguille, ayant traversé 

cette première lèvre, est ensuite dirigée A l'aide d'un petit té- 

I naeulum de façon i atteindre la lèvre opposée (figure 44). où 

^Ile est introduite par le même procédé, mais eu sens inverse. 

On continue de la mémo manière jusqu'à ce que le nombre 

blés sutures soit suffisant pour assurer uno coaptation bien 

exacte des lùvrcsde la plaie. Si eettecoaptation n'est pas jugée 

■ulïl santé après la torsion de; premières sutures, on peut encore 

appliquer quelques sutures superficielles. Dans les fistules très 

retendues, ileit parfois nécessaire d'appliquer deux séries do 

\ ratures : profondes et superficielles ; mais il suffitlc plus sou- 

. »ent d'appliquer une seule raiiBéo. 

Lorsque l'aiguille pénètre dans les tissus, une certaine force 
[.'«si nécessaire pour empocher le fil d'entraîner les téguments 




Fig. 45, 



plKCC. 



et les couper. Cette résiâtaiico est obtenue â l'aide d'une petllA.I 
fourche à branches mousses appelée fulcrum. Cet instrumeol t{ 
est également nécessaire pour réûéchir les Qls et en praUquer?^ 
la torsion. 



t Tig. ■)(i. — Tiilcruiu pour Cube glisser les ills, les réMtliir et les flier. 
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Quand on a'passé lous les fils, on Irrigue soigneusement ta 

plaie et on enlève lous les caillots avant de procéder â la 
fixation et & ta torsion des sutureî. 

On saisit le^ extrémités deeliaque HI, on les tire légèrement 
de façon â rapprocher les lûvres de \r plaie et on les introduit 
dans la cannelure du ruicrum. Ce temps de l'opération, qui est 




l''ig, 47.— Tutsiun Je» sulurca. 



— no - 

intlif|ué ().ins la rigiire IT, doit (Mre prali>iué avec beaucoup de j 
ménuuemenl. 

Une foiâ que lajuxiapusition des lèvresUe la plaie est oble"J 
nue, on pratique la torsion & Tnide d'une pince spéciale (Og. il), J 

On réj>ôte cnsuili- la môme manœuvra pour chaijue lil. Una I 
lois la torsion terminiic. on coupe les llis ii un centimètre envi- 




l'-JK. 48. (Clmrcliill).— Suture Ues lils. 



non de lu plaie et on les aplatit à laide d'une pince pour i 
qu'ils ne puissent irriter les parois vaginales. 

Des injeclioni sont ensuite pratiquées dans la vessie alln de 
de la débarrasser du sang et des caillots qui pourraient provo- 
quer du ténesme ou oblitérer l'urÈthre. 
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-VtrMx. 



Fjg. 19.— Sutures en place. Los lilasont (orilus et conpiia. 
L'opcralion terniinéo, la malade est placée sur son lit dans 




LVig. 50.— iCtiurcliill). — Aspect lie la i-luic lorsque l'i)|>i:mtiu:i cat tonuiiioe. 
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le décubilui doràal, les genoux un peu élevés et supportés par "3 
des coussins. 

Il Taut placer dans la vessie une sonde & demeure. Sims a 
imaguië un cathéter spécial qui permet l'écoulement constant 
de l'urine. Il sera bon néanmoins d'examiner rréquomment le 
cathéter aflnde s'assurer qu'il n'est pas obstrué. 

On provoquera la constipation à l'aide des narcotiques et 




Fig. Il- — (Cliui'cliill). — Rclrait ilcs Dis. 
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la malade sera soumise ù un ri^simo nutritif, mais non exci- 
tant. 

On retire les fils du dixième au douzième jour. Sims ne les 
laissait pus pluî de huit jours, mais, commç leur présence 
n'occasionne aucun inconvénient, nous pensons qu'il est préfé- 
rable de les enlever \s plus tard possible. On appliquera un 
spéculum pour retirer les nis.Celtepetilc opération, qui ne pré- 
senleaucunedirilcullé spéciale dans ce cas, devra cependant 
être faite avec ménagements. 

Lecathéteràdemcurescra alors enlevé et on pratiL[uera un 
examen pour constater la réussite de Topération. La vue 
ne donne pas sur ce point une certitude absolue. Celle-ci ne 
peutétro obtcjme c|u'cn remplissant lentement la vessie avec 
de l'eau tiède. Il n'est pas rare de n'obtenir qu'un succès par- 
tiel après une première opération. Un grand nombre de flstu- 
les étendues n'ont été guéries qu'après avoir pratiqué plusieurs 
opérations successives. 

Vulliet indique une manière plus simple de s'assurer si la 
fistule est licrméliquemeut fermée au bout de huit jours. 

Avant de retii'or les flls il fait mettre l'opérée dans la posture 

Bônu-poclorale (il faut que la vessie contienne de l'urine), il 

place une valve de Sims et oriente le sujet de façon que la 

Buture soit bien en lumière, alors il engoue la malade a tous- 

[ ser. Sll'unne trouve une issue ouverte, on la voit sortir pen- 

kdant les efforts de toux. Dans co cas, Vulliet pose des sutures 

Kecnndaircs sur les solutions de conlinuité ot il ordonne un 

■repos de huit jours. Il a ainsi réussi à clore parfaitement d'une 

Meule opération, mais moyennant dessuturessupplémcnlaires, 

nés tlstules qui n'étaient pas cumplétement réunies au bout 

■ides premiers buil jours. 

I Le procédé que noua venons dedccrireu'appliquc aux fistules 
vTéeico-vaginales simples. Jl peut être modifié selon l'étendue 
•de la lésion et surtout suivant la variété de la fistule. 
I Buzeman a préconisé un procédé opératoire qui est main* 
Etenant abandonné et qui consiste à passer louâ les flls dana 




- (Clinrcliill) 



une petite plaque d'étoin perforée dans le but rt'immobiliseï^ 
l'ensemble des surfaces réunies. 

Le procédé de Simon est une modiQcation du procédé amd| 
ricain. Ce chirurgien praliquait le prolapsus arlîQcieleta 
pliquaitdeux rangées de sutures superUcielles et profondes | 
gures52et 5Hi. 

Bans ia fistule cé.sico-utéi'o-cagiiiale,\e procédé ne dilTM 
pas essentiellement de celui que nous avons décrit. Il fautp(| 
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Dslule véiico-vaginalc iiropremcnt dite (figure 4ô et 50j. L'avl4 




igiuale I 



Yûmenl embrasse une plasgrandeâpaisseurde téguments et l6»l 
(lia pénètrent plus pro rondement dans les lissus, Comme nom 
l'DViuiij dit plus hnut, il est le plus sauvent Uiïcessairede FalN^J 
deux rangées de sutures et Ion dult surtout s'attacher i\ obt**"' 
nir une coaptation parraitcdes angles. 

La figure M représente une nslulevùsico'Utéro-vagliîale pro»: 
fonde nvec !es deux rangées de fils. 




Pig. K. - 



2* Procédé de VtilUct. — Après avoir Tait l'aviveinent, Vul- 
liet implante (Icâ petiles pinceâ à griflGs aux deux exlrâinilés 
du dinmâli'e suivant lequel les bonis de la tistulo se rappro- 
chent le plus racilement (c'est tiinldl le diamiitre transversal, 
lantùt le diamèUc antéru-poslôricur, cela dépend du cas) ; un 
aide tire sur ces pinces jusqu'à ce que In fistule s'allonge jus- 
qu'au rapprochement de ses bords. 

Prenant alors une très petite ai(;ullle munie d'un fil iodul6 
très Un, il réunit les bjrds de la fistule par une suture continue 
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à poîuls Liés rapprocliés, faisant en sorte que les lèvres coaptée'sl 
se pclournenl dnns la vessie, I 

C'càt l'applioalion sur \ù bas-tontlde In vessie du système dal 
suliire qu'on emploie pour les plaies de i'inlestin. I 

Vous avez pu voir Messieurs, clans nos opérations sur le J 
cadavre que, lorsque cette iiretniSre suture est bien faite on \ 
peut insuffler triÏ3 lortement la vessie sans que l'air s'échappe. | 
Quniiil la suture est achevée et nrrtUC'c, on lave ravivemcnt 
vcc une solution de sublimé nu milliëme et on pose les sutu- , 
res d'argent comme dans le procédé ordinaire. La suture au 
fil iodolé est une suture perdue destinée à la résorption où à 
l'enkyslemcnt. 

L'imprégnation du (1! par l'iudol le rend réfraclaire li loutea 
causes dedécomposition. 

Vulliet a opéré cinq fistules par le procédé do la double su- 
ture el il a obtenu desguérisons d'emblée. 

Dans le dernier cas il a Tait la suture profonde et la suture 
superficielle avec le même lli comme dans la colporrhaphie an- 
térieure. 

Occlusion du cagin. — Opération du kolpo/deisis.— Simon 
revendique la priorité pour cette opération qui a beaucoup per- ' 
du de son importance dcpui? les perfectionnements introduits 
dans le manuel opératoire des fistules vésicales. 

L'occlusion du vagin, déjà préconisée par Vidal de Cassis el 
un grand nombre de chirurgiens de la première moitié de ce | 
siècle, a pour but de remédier aux lésions dont on désespère , 
d'obtenir la guérison parles procédés ordinaires. Il ne donne 1 
pasévidemment des résultats bien brillants. puisqu'il accumule, ] 
dans une sorte de cloaque vaginal l'urine, le sang menstruel , 
et les autres sécrétions ; mais il permet néanmoins à la malade , 
d'uriner par l'urèthre < 

On a proposé deux procédés : l'épisiorrbapbie et l'oblitéra- ' 
tion proprement dite. 

Le premier procédé, proposé par Vidal en 1833, consiste à avi- ' 
ver les surfaces internes des grandes lèvres et à les réunir j 
par des sntures. Mais l'obliléralioii ainsi obtenue n'est pas 1 




daln (Islulo filSL> 
\itotooi\e. 

t complùteet il rcile loujours une pclilu ouverlure qui tluiine 
[ lieu à. l'issue continuello de l'urine. 

Le {X'océdé de Vidal a donc élé abiaduniiâ depuiî longtemps 

pour Taire pluce nu kDlpukieislJ, qui euinistedans la r6uiiiaii 

des parois mômes du vagin. 

Après avoir enlevé la muqueuic vaginale et produit un avl- 

I voraeiit circulaire, on r.iunil lei surfacîî aviviej avej des 

[sutures. 



On mainlient une sonLlc A demeure dans la vessie jusqu'à ce 
que In réunion ait été oblonuo. 

Simon pi-aliquail d'nbord l'iililitéralidu â l'entrée de l'oriUne 
vaginal; mnis il avait modidé son procédé et ol)lil<>ruit le plus 
prJa possible de ta Ustulo, oHa do laisser uno sorte de vagiu d. 
ses malades. 

Le kolpokleisla est peu pratiqué, et il nu l'a guère été qu'en 1 
Allemagne, grâce aux oITorls de Simon, qui préconisait beau-j 
coup celte opération. 

L'opération n'est,en eiïot.qu'un palliatir qui n'est applicable 
que lorsque les femmes ont dépassé la ménopause. L'accu- 
mulation du sang menstruel dans le vagin aurait plus d'in- 
convénients quolallstuleello-mémo. 

L'imposslMliti3 do clore l'oridcc d'une fistule débouchant 
dan^i l'utcruij peut seule Justider ces opérations telles que 
l'éplsiorraphie et !a colpokieisis. 

Mais cotte Impossibilité ii'esl pas absolue, lîn dilatant l'u- 
térus au degré maximum, comme le Tait Vuliiet, ou doit 
certainement, dans certains cas, rendre accessible à la vue et - 
aux manœuvres opératoires l'orifice Dslulaire et être à même < 
de lui appliquer les procédés employés pour la Ostule vésico- 
vagînule. 

Nous n'avons pas de cas à Tournlr ill'appui de celle asser- 
tion; mais il estcertaln que les moulages que Vuliiel a pris 
des cavités dilatées démontrent ia possiljilité de voir la pt 
utérine avec assez de netteté pour pouvoir opérer directement i 
sur elle. 



DES KIBllOMVOMES UTEIIINS ET DFS OPÉRATIONS 
QUI LEUR SONT APPLICAULES PAU LES VOIES NA- 
TURELLES. 



Messieurs, 
Los (lltrûmes sonl îles tumiîurs rl'une composition iilslologi- 
I que analogue A celle du muscle uléria. lissant conslitués par 
[ desllbres musculaires et parrtu tlsâu conjonctif en propoption 
I variable. 

Leur cause première nous est inconnue. Liistatistique sem- 
I ble loulefois démontrer qu'ils surviennent avec plus de îré- 
' quenco chez les Temmps qui ont en Tante que chez les nullipares. 
Ils prennent naissance dans le sein de la couche musculaire 
tantùlnu centrode son épaisseur, tantôt plus prfiî de la mu- 
queuse ou de la séreuse. 

Une fols constitué en tumeur, le néoplasme subit plus ou 
moins l'action do la contractililé de la paroi qui tend & Vex- 
ppimep comme un corps étranger. Elle le repousse dans la di- 
roction où la pcsistanco est moindpe. 
SI la couche musculaire comprise entre le néoplasme et la 
. séreuse est plus puissante que la couciie comprise entre le 
néoplasme et la muqueuse, 11 sera graduellement chassé du 
cûté de la cavité utérine. Le (Ibrùmc sera repoussé du cùté de 
la cavité péritonéale, si c'est la couche comprise entre le néo- 
plasme et la muqueuse qui est la plus épaisse. Le dernier 
terme de cette expression est la constitution d'une tumeur 
I pôdiculéo sous-séreuse ou sous-muqueuse, c'ost-ft-dirô d'un 
'. polypeflbreiix. 
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Lacontractilité sera sans eiïel si iti néoplasme est |)arl'alte- 
menl contrai, car Icà deux couches d'égals épaisseur se Tai- ' 
sanl équililire, le nbri>me reste indéOnimciit inlra-parit 




Fig. 67. — Fibrûmt! iiilra-utériii 



D'autres circonstances ralentissent ou empiîcKent la migra- 
tion. Ainsi les lltirùmes qui prennent iiaissaucedaiis la région 
des iiornes, rencontrent plus de résistance à. clieminer vers la 
cavité utérine que ceux qui se développent vers le milieu d'une 
des pn rois. 

Ceux qui sont originellement mous parce que l'élément 
musculaire y prédomine sur l'élément coiijonclir, ceux qui J 
le deviennent parsuiLc d'œdéme ou de dégénérescence kysli-l 
qu*! ou myxomateuse, ne subissent pas. grâce û leur peu dal 
consistance, l'action des contractions pariétales au méme^ 
degré que les fibrOmes durs et homogènes. 

En examinant un certain nombre de pièces analomiques, 
on en trouve dans lesquelles la couclie musculaire est telle- 
ment altérée et amincie qu'elle est devenue complètemeiil 
inerle et incapable de produire l'expressiou. 
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Ennn,la coexistence de plusieurs librilmeseiilmtiie deseffeta 
môcaniquesquiciïnlrec!irrentsouveiUraclinndelacoiilraclilité. 

[1 serait donc erroné de représenter tous les fibr^lmes com- 
me des tumeurs conliiiuetlement en marche vers l'une ou 
l'auiredes cavités piîrltonôale ou ulériae ; j'ui voulu simple- 
ment vous sif^naler dans la coitractilitû pariétale une force 
susceptible de les pousser spontanûraent plu? ou moins vite 
du ciité de la muqueuse ou du cdlé de la séreuse. 

On peut utiliser celte force au point de vue thérapeutique, 
soit qu'on l'excite pour accroître son énergie, soit qu'on dimi- 
nue les résistances qui l'cmpt^client de développer ses effets. 

La migration d'u,in!)ri\mc hors da la paroi est une éventun- 
\ litéémtnemment favorable. 




liiiriélnux (luua^ld de l'IiApital Sainl* 

it LondreBJ. 

Tant qu'il est enveloppé de toutes parts par le muscle utérin,, 
lise trouve dans les conditions les plus favorables d son ac- 
croissement parce qu'il re^joit des apports nutritifs par toute sa 
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périithérie. Les pluj gros flbrùmcs connus étalent JntorâtlUels. ' 
Plus au contraire lU-mergom hors du muscle, plus sa nutrl-^ 

Uon deviendra précnireel s'il s' eBl Iransfornui on un polype,; 

qui n'est plus nou rri q uo par un pcdiculo, tout acci'oisseraenl J 

ultérieur dovienlimprobable. Le volume atteint par lus (Ibrâ- 1 

mesdoildêpondre delà durée de leur période Inter.'^tltiâllo. 
Les petits ont dû nailpo probablement dans les couches pôri-j 

phôriquos, les moyens dons des régions plus profondes de lai 

paroi, 
Toute thérapeutique déterminant ou activant la migration j 

hors du muscle exercera donc un eiïet salutaire en abrégeaatj 

celte période interstitielle. 




Fig. K'. — Filirôme iiitra-uliiriu i>i.Mloii!iiio, reiuiilUi 
iMuave tlu CoIU'i^a doscliirur^icui 

Je soigne depuis ISane une dame portant deux fibrûmes. L'un, 
flottant dans l'abdomen, c'esl-à-dire pédicule, n'a pas aug- 
menté do volume, il est ce qu'il était au début; l'autre, inter- 
stitiel, siège dans la paroi postérieure; 11 n'a cessé de croître pen- 



dttnt neuf ans. Su» dôveloppement a été cnlravé par un Irai- 
temcnt appropriô, mais il ne s'est arrêté qu'il y a iroia ans, 

» lorsque la ménopause survint. 
J'ai observé riéqucmmont, chez les malades que j'ai suivies 
longtemps, ia transrirmation de flbr<^mes inlerstitiels eu 
flbPiimes pédicules et chaque fois l'accroissement s'est arrêté 
cl les symptômes se sont amendés, 

La gynécologie acluello est surtout opératoire : c'est sràcc à 
cette tendance qu'elie a fait des progrès immenses, mais il ne 
faut pas que le retentissement des succès obtenus par les pro- 
cédés héroïques nous Tusse négliger les ressources d'autres 
traitements, quand ils peuvent seuls, ou comme adjuvants de 
nos opérations, contribuer 6 amener de lions résultats. 

Médication résolutioe. — Je n'ai jamais vu la médication, 
dite résolutive (l'iodure de potassium, les eaux minérales, etc.) 
amener la moindre nméliuratiun duraljle ; je ne crois pas le 
■ flbro-royûme susceplibio d'ôtre résortié sous l'action de médl- 
Bcoments quelconques. Certaine; liypcrplasies diffuses peu- 
Hrent, il est vrai, disparaître même Irôs rapidement pur un 
Braitement approprié ; mais ce ue sonlpaades tumeurs flbreu- 
ftei proprement dites. 

P Electi'icité-ergoti/te . — Suuls les agents susceptibles d'cx- 

r dter la contractilité des libres utérines sont, & monavis, capa- 

[ blés de produire des eiïets réels. 

[ L'électricité et l'orgotinc prjssédent cette propriété. 

' Employés d'une manière systématique, ils entraveront, par 

Ula compression concentrique qu'ilsdétermîncnt, la nutrition du 

néoplasme s'il est central, et,s'il n'est pas central, les contrac- 

Klons le pousseront dans la direction od la résistance est le plus 

■hlble. 

^ Pour obtenir cet effet, il faut continuer le traitement long- 

['tempa. Je donne rcrgullnetanlilt A l'intérieur, tantùt eninjcu' 

Ltlons soua-culanées- 
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J'emploie l^leclricité cri courants galvaniques ou en courante ] 
faradifiuos. Je ne puis conclure de mon expérience que lea^ 
effels île ces deux genres de coiirantâ difrèrenl beaucoup leSl 
uns des autres. Je ne suis sur que d'une chose, c'est qu'il n'esta 
survenu de modiUcations Tavorables que lorsque les luineura''| 
ont (Ini pur sortir de la couche musculaire, et cet etïet, je l'ai i 
obtenu aussi souvent de la faradisation que ds la galvanisation. 

Je place l'un des élcclrodea sur le col, l'autre sur rabdomen,,, 
au point où la tumeur proémine le plus vers la paroi. 

L'introduction d'un des piMesdansla cavitù, souvent ira-J 
possible, me parait inutile. 

Jo ne cherche jamais des effets caustiques en ponctionnant 
l'utérus avec un électrode incandescent. 

J'estime que si l'on veut entamer ou désorganiser le tissu, 
il vaut mieux le faire par la cavité dilatée et au moyen du bis- 
touri, j 

1/is Qbrùme^j altèrent les rapports des parties conliguës,! 
ceux de la vessie et des uretères surtout, et cela d'une fuçoaj 
si bizarre qu'il ne me paraît pas prudent d'embrocher les j 
rois et de cautériser des trajets dont on ne peut pas toujours *' 
préciser la direction. Je me sers d'une pile Taradique de Gaiife, 
J'initie la malade A son fonctionnement et Je lui prescris deux, 
éleclrisalions par Jour (1& minutes le matin, 15 minutes le soir}/! 
Je puis citer le cas d'une femme qui s'est ëlectrisée pendant 7 
ans. Au début je croyais avoir & l'opérer dans un avenir proJ 
chain, car les tumeurs remplissaient labdoir.en jusqu'au-fl 
dessus du nombril. 

L'électricité et l'ergotlne tirent d'abord diminuer le volumaj 
des QbrOmcs qui restèrent ensuite stationnaires, augmentants 
cependant chaque fois qu'on discontinuait l'électricité. Celles 
patiente, une bouchère très active, put continuer jI vaquer i-" 
ses alTaires sans plus do gène qu'une femme enceinte de fl 
mois, lîllc avait (Inî par juger elle-même de l'opportunité d'ar- 
rêter ou de reprendre l'électricité. 

Les interruptions furent de six secnalnes d'abord, puis de 
deux et do trois mois. Klle a 47 ans maintenant; il y a deux 
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■fenStine les règles se sont arrêtées. Elle no s'électrUe plus; les 
I tumeurs se sont sensiblement réduites depuis la ménopause. 
' La myolomie ou l'Iiysl^^rotomie par voie abdominale ont 
été évitées. 

Chez d'autres sujets où primitivement le ou les Qbrùmes 
étaient cnTouis dans les parois,de façon ù. donner à l'utérus le 
développement uniforme qu'il prend lorsqu'il est (gravide, j'ai 
, vu, sous l'influence de ce trailemeni, les tumeurs sortir gra- 
I duellement soit vers la périphérie pour s'isoler en masses in- 
I dépendantes et mobiles, soit vers la cavité utérine pour s'y 
I présenter dans des conditions de fibrOimes pédicules ou ses- 
l^iles. 

Je vous ai entretenu des effets de l'erçoline et de l'électricité, 
parce que j'ai recours à ces deux agents pour modifier les 
Ifapports des (Ibrùmes avec la paroi utérine, alin de les rendre 
Iplus acccs.^ibles s'il faut opérer par la laparotomie, ou de les 
Iforcer â sortir par les voies naturelles si on peut les pousser 
■ dans leur direction. 



Division. — Ln division clasiique des flbrdmes intra-parié- 
I taux, sous-séreux et sous-muqueux est parfaitement logique 
' au point de vue anntomo-palhologique, mais au point de vue 
de la clinique elle n'est pas satisraisanle. 

Un gros fibrome qui a distendu la paroi au point de la ré- 
duire aux proportions d'une- mince enveloppe est aussi bien 
Inlerslitiei qu'un petit (Ibrùmc qui a à peine modiUé la forme, 
les dlmeniions et la texture de la tunique musculaire dans 
laquelle il est enfoui. 
Cependant l'un constitue une tumeur abdominale, tandis 
1 que l'autre reîte une tumeur de la région utérine, et au point 
de vue des symptômes et du traitement ces deux tumeurs 
sont absolument dissemblables. 
La question importante me parait élre celle-ci : le (Ibnlme 
I «0 développe-t-il du cAtêde la cavité abdominale ou du ^'l^tô 
do la cavité utérine 1 
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Appelons les premiers centrifuges, ies seconda cenlripètesil 
le centre supposé élnnl la cavUé utérine. 

Quelque soit le sens dans lequel se produira l'efTort de la 
conlracliiilé, il y a avantage à surseoir A toute opération jus- 
qu'à ce qu'on ait obtenu de l'électricité et de l'ergotlne tout ce 
qu'elles peuvent ruupnir. 

En déterminant ou en activant une migration centrifuge, 
ces deux aj^ents amèneront : 

1° L'arrêt de développement: 

2" Ils rendront l'opération plus facile, la tumeur s'isdanl de | 
la matrice; 

3° Enlln, si l'expression es! complète, on pourra enlever Ia -j 
nbrôme sans amputer l'utérus. 

Si la migration est centripète, l'opération deviendra posstbM 
par lc3 voies naturelles. Elle sera beaucoup moins dangereu8| 
et ne comportera pas le sacrlQce de l'utérus. 

Moyens d'incestigation. — Le toucher vaginal, la sonA 
utérine, l'eiploralion biraanuellc ne sont pas des moye 
d'investigation suffisants pour nous permettre d'diablir les roJ 
lations exactes de la tumeur avec la paroi. Ils pourroiB 
encore moins nous faire soupçonner la direction que lui im5 
primeront son développement ultérieur et les contractioniT 
pariétales. 

Gela ne peut s'obtenir que pur le loucher inlra-ulérîn rôl- 1 
téré. Le doigt ngissant par palpalion tlireclc, peut ^eul appré- ■ 
cier In dillérence de consistance, les contours de la tumeur, l'ô- j 
paisscur des couuhes qui la recouvrent, le rapport qui exista 
entreles dimensions des grands diamètres dunéoplasmefi 
celles de la cavité. 



Dilaiationi tamponnement. — 11 faudra donc dilater lan 
gcmcnt l'utérus et il faudra maintenir cette dilatation jusqu'à 
ce que la lulnière soit faite, Le procédé de dilatation qui 1 
permet de réitérer et de varier icsexpiorationsluctilesdvolontô 1 
nous donnera donc tous les lenseif^ncmenls utiles d'une IViçon J 



I 
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autremenl plus complote que les procédés qui ne fournissent 
qu'une dilatation ôpliômîTC et dirflcile A reproduire. 

A ce litre, lo Inmponnemenl progressif seul ou associé à 
d'autres procédés convient tout spécialement pour procéder A 
l'examen des tumeurs fibreuses de l'utérus. 

Position de l'uk'nis. — Il est encore un point, à proposdu 
diagnostic de ces tumeurs, sur lequel je désire appeler voire 
attention. 

Dans les différents traités de gynécologie que je connais, on 
ne parait pas avoir accordé A la direction, à l'orientation de 
l'utérus atteint de fibrome toute l'importance qu'elle mérite. 

S! l'utérus fibreux conserve sa position normale, le col re»- 
lanttrés accessible par ie vagin, el le fond par l'abdomen, les 
Investigations et les opérations sont relativement aisées. 

S'il est dévié c:i avant, Ibî difficultés commencent, mais 
elles ne sont pas insurmontables : onflnit, en général, par pou- 
voir atteindre le col et palper le fond el les parois. | 

Mais si la déviation s'est produite en arrière, le col rcmotite ' 
derrière la sympliyse, le fond s'abai-^se dans la poche do Dou- 
glas. Sous l'influence de l'accroissement de In tumeur et de la 
slase qui réiulte de ce déplacement, la masse s'allonge et aug- 
mente dans toutes ses dimensions ; elle fliilt par s'enclaver, 
par s'immobiliser dans cette situation. 

Lorsque nous examinons une semblable lumeur,nous trou- 
vons le bassin obturé compièlomcnt, et on ne peut parfois sen- 
tir ni le col aplati contre la synipbyse, ni le fond arc-boutô 
contre la concavilé du sacrum. Il est impossible dans ces con- 
ditions do recueillir les notions nécessaires ù. l'édlflcallon d'un 
dlagnnalic; elcependant ce sont des cas où il est urgent d'Inter- 
venir, car un semblable étal declioses entraîne des complica- 
lions dangereuses pour les organes urinaires et pour l'intestin. 

J'ai eu deux fois cctic année l'occasion de voir des fibri)meB ' 
semblables. 



Je ru9 appelé auprès de l'une de ces malades par le !)■ Roi- 



lanti, de Divonne. Elle se trouvait dans un état très grave. Elle 
avait eu dans la journée des accès d'urômio, ainsi que les vo- 
missements caractéristique; de l'obstruction intestinale. Ses 
urines étaient fortement nihumineuses. 

A l'examen nous citiiâlalilmes que ces troubles étaient d us à 
une tumeur volumineuse qui obstruait complètement le bas- 
sin, comprimait le rrclum et la vessie contre la ceinture os- 
seuse. J 

Il n'y avait pas miiyen d'insinuer le dnigt derrière la sym- J 
pliyse pour remonter à la recherche du col luxé en haut et en I 
avant. Le tympanisme empêchait de pratiquer le palper abdo- J 
minai. En sorte que nous nous trouvions en Tace d'un cas A, I 
peu près inexplorable et qui demandait une intervention ur> J 
gentc très grave. n 

Le D' Rolland avaitautreroisdiagnostiqué chez cettefemme 
un fibrùme utérin ; je pensai-;, comme lui, que les accidents . 
auxquels nous assistions étaient dus au développement de ■ 
cette tumeurdans l'utérus en rétroversion. M 

L'inutilité de nos efforts de réduction nousamenaâ conclura J 
que la masse était (Ixée par des adhérences. Néanmoins noua I 
décidâmes d'essayer des irrigations vaginales et rectales et 
des enveloppements froids sur le ventre. 

La malade étant un peu mieux, elle fut amenée & Genâve J 
dans ma clinique particulière. ] 

La tuméfaction n'avait cependant pas beaucoup diminué et 
j'entrevoyais la nécessîléda faire une opération qui se présen- 
tait dans de très mauvaises conditions. 

Ayant anesthésié la molade, je ne voulus pas opârer sans 
fairedc nouvelles tentatives de réduction. J'allais y renoncer 
encore quand il me parut que latumeurs'était un peu déplacée. 
Je me remis alors encore une fois à l'œuvre et tout à coup le ', 
fond de l'ulérus bascula par-dessus le promontoire en même 
temps que le vagin reprenait s:i longueur et que le coi reve- 
nait A sa place.Latumeurrèduilo remontait jusqu'à l'ombilic. 
Celte réduction transformait la physionomie du cas. 

J'aurais pu tenter une extirpnlion par laparotomie qui ne ■', 
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brésentait plus de dirilcuUés spéciales, mais je préférai recou- 
rir & la dilalntion. 

Quand l'utérus fut lareemc;it ouvert, je ne pus nulle part 
benlir de tumeur circonscrite. Tout l'organe était hypertrophié, 

s parois élaient unirormémenl épaissies. Je crois avoir eu 
affaire à cette variété de néoplasie que Vircliow range sous le 
titre d'hyperplasie générale du tissu llbro-muiculaire utérin. 

Je Us desscariOealions internes pr^ffondei. Je plaçai un an- 
neau d'Hodge pour empêcher ui'.e nouvelle rétroversion. 

Celte femme se porte actuelhment trèà bien ; son utérus a 
diminué considérablement de volume. 



Le D' Rossier, d"Albens, m'envoya la seconde malade. Elle 
portait une tumeur tout à fuit semblable à celle de la malade 
de Divoune, mais les symptûmcs de compression sur les réser- 
voirs pelviens étaient moins intenses. 

Néanmoins, elle venait à Genève pour se faire opérer, car 
elle ne pouvait plus continuer ses travaux professionnels. 

L'enclavement était eocore plus prononcé que chez la pre- 
mière malade. Pendant trois jours, J'essayai vainement la ré- 
duction. 

Le quatrième jour, j'avais tout préparé pour l'opérer par 
laparotomie; cependant, une fois la malade dans l'anesthésie 
profonde, je voulus tenter un dernier elTort pour faire basculer 
l'utérus par-dessus le promontolre.Le taxis par refoulement en 
haut n'amenant aucun déplacement, j'essayai de presser en 
sens contraire ; je sentis que l'utérus glissaitencore plus bas ; 
je me mis alors à faire des pressions alternatives par le vagin 
et par l'abdomen ; l'utérus devint graduellement plus mobile 
dans les deux sens et enfin loul 4 coup il franchit le [iromon- 
lolre et se trouva réintégré dans sa situnlion u'irmale. 

Il remontait d un travers de main au-dessus de l'omliilic. 

11 me parut d'abord qu'il existait une tumeur sur chacune 
des cornes utérines ; mais au bout de quelques jours les sail- 
lies avaient disparu et lulérus avait repris la forme régulière 
d'une matrice gravide. Les proéminences que j'avais senlîes 

11 
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provenaioat probablement d'un sillon miîdlan délcrminé pal 
la pression du promontoire sur la partie médiane du fond i 
l'ulérus. 

Après la dilntflUon de la nialrico. je constatai A droite, dansi 
la paroi antérieure, la présence d'un gros fibrome interslitiel ; f 
je le débridai prorondément et il s'énucléa spontanément. 

L'observation complète de ce cas paraîtra prochainement i 
dans lathCse de mou assistant le D"" V. .luillard. 

Cette femme est retournée dans son village en parfaitaJ 
santé. Maintenant ces tumeurs étaient-elles simplement' 1 
enclavées ou étaient-elles retenues par des adhérences réelles, f 
C'est ce(iueje ne puis décider. Des membranes fausses peu- 
vent se distendre et se rompre par des manœuvres comme J 
celles que j'ai pratiquées. Je crois celt'^ rupturesansdanger sl.'i 
le déploiement de force n'est pas excessif et si on procédft'^ 
sans brusquerie. 

Ues deux cas m'en ont rappelé d'autres analogues où jd 
n'avais pas déployé la môme persistance dans les manœuvr* 
de taxis ; j'avais dil pratiquer des opérations rendues très dflj 
ficiles parla rétroversion de l'utérus Qbreux fixe ou eoclavj 
dans le petit bassin. 

La rétroversion de l'utérus gravide est une complicatioal 
connue de la grossesse, La rétroversion de l'utérus flbreuxï 
constitue une complication analogue qui demande un traita* J 
ment semblable, c'est-à-dire la réduction de l'organe dans i 
direction normale, réduction qui s'ol)tient par une sorte d^ 
massage et de taxis. 

Lorsque cette réduction s'effectue, l'allure de l'alTcetloul 
change complètement et l'opération radicule, par l'incision | 
du ventre ou par les voies naturelles, devient beaucoup plufl^ 
facile. 

Les déviations dans le sens antéro-imstérieur no sont pas J 
les saules qu'on rencontre ; souvent l'utérus est dévit> latéra- 
lement ; c'est ordinairement le cas lorsque le llbrunic, enta- 1 
nant des régions latérales, a pris son dévcloppeuiont entre leaJ 
feuillets du ligament large. 



Cette disposition est d'un mauvais présage pour les opé- 
rntions qu'on voudrnit tcnlcr par la laparotomie, 

INTERVENTION CHIRURGICALE. 



Lessymptùmcsqui Jndiqueiitl'intGt'veDtton chirurgicale dans 
les flbpômes utérins sont les hémorrhagles abondantes ou les 
phénomènes dus à la compression. 

Les hémorrhftgles se produisent principalement quand le 
flbrAme so développe du cùté de la cavité utérine, tandis que 
les phénomènes do compression se manirestenl lorsque les 
tumeurs s'accroissent du ctlté périphérique. Si cet accroisse- 
ment se produit dans le sens vertical, comme celui de l'utérus 
gravidique, les symplilmes apparaissent beaucoup plus tard 
que lorsque le ObrAme s'étend dans le sens horizontal. Les or- 
ganes urinaires. le rectum, les vaisseaux pelviens sont dans ce 
dernier cas exposés dàUc refuulés contre les os dès que la , 
tumeur devient volumineuse. 

Il est impossible de poser des règles générales dont l'appli- 
cation permette de décider dans chaque cas par quelle voie il 
faut opérer. 

Le tissu des Qbrt)mes est si apte à l'infection qu'on préfère- 
rait les opérations complètes par laparotomie aux opéra- 
lions par les voies naturelles qu'on n'est jamais certain de 
pouvoir terminer d'emblée par l'cxtraclion totale de la 
tumeur. 

Les perlcetionncmonls apportés dans l'antisepsie utérine 
nous ont toutefois rendus moins craintifs et nous voyons 
maintenant so dessiner une tendance à. revenir autant que 
possible aux opérations par l3 vayin qui, en dehors de l'éven- 
tualité de rinfectlon, exposent moins l'opérée et no mutilent 
pas autant l'organe qui porte le néoplasme. 

Les progrès réalisée dans les procédés de dilatation qui noua 
donnent maintenant un accès plus complet et plus durable 
vara le champ opératoire ont contribué aussi A étendre lea 
Indications des interventions par la vole vaginale. 
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Il ne reste pas moins vrai qu'un utérus atteint de Illjrdme 
demande a être alwrdé avec autant de circonspection et de ] 
prudence que celui d'une accoucliéa et qu'on ne peut se ris- 
quera attaquer les llbriMnes par le vagin que si on a la con- 
viction de pouvoir maintenir tout le traumatisme ù l'abri de ■ 
rinTection. 

Tous les opérateurs sont d'accord pour enlever, par l'inci- 
sion abdominale, les tumeurs pédiculées et sessiles nettement 
sous-5ércuses, ainsi que les grosses tumeurs interstitielles 
développées du crtté pérîpliérique et pur la voie vaginale 
celles qui forment des polypes cuvitaircsou dont la majeure 
partie proémine sous la muqueuse. 




Fig, 00. — Polype Hbreux expulsé de la cavité uiérîno ilonl il a pris It 
rorine trîttngalaire. (Musée da collège des chinirgiooE de Londros.) 

Mais entre ces deux types diamétralement difTérents, il 
existe des variétés inlermédiairfts pour lesquelles on peut hési- 
ter entre les deux voies. Cette troisième catégoria comprend 
tous les nbrùmes iiitra -pariétaux dont les diamètres n'oxcè- 
dentpasla hauteur de la cavité utérine normale ou agrandie. 

J'ai publié en 1885, dans les /l/ino/e« de Tocologie. une série ■ 
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d'observations qui prouvent l'efdcacitô d'un trailemeiit chirur- 
gical aboutissant à l'énucléatioQ spontanée de ces tumeurs 
hors de la paroi. 
Nous allons donc décrire comme opérations se pratiquant 
■ par les voies naturelles celles qu'on exécute : 

1' pour les Ilbrùmes accouchés; 
20 pour les fibrùmes cavUaires ; 
3» pour les fibrùmcs intra-pariétaus. 

Opérations usitées contre les Jîtirômes accouchés. 

On nomme Ilbrùmes accouchés ceux qui sont attachés à la 
paroi utérine par un pédicule assez long pour que le néoplasme 
puisse sortir par le col et descendre dan^ le vagia. Ils n'y res- 
tent en général pas d'une façon constinte ; leur sortie se pro- 
duit sous l'influenced'un travail d'expulsion ; quand le travail 
cesse, ils remontent après un temps plus uu inoins long dans 
l'utérus. Il est presque toujours possible de provoquer leur 
sortie en dilatant le segment inférieur et en donnant de Ter- 
gotine. 

Ce sont les plus simples â opérer ; en remontant avec le 
doigt le long delà tumeur, on arrive à son insertion. 

Si elle eàt très haute, ou attire la tumeur en bas au moyen 
des pinces ù griffes. Toutefois, il ne faut pas exercer des trac- 
lion.: trop énergiques, car on pourrait produire une inversion 
de l'utérus. 

Le degré de torsion que pjut subir la tumeur permet d'ap- 
précier la longueur et l'épaisseur du pédicule, ("ejt un moyen 
qui peut élrc utile lorsque l'exploration avec le doigt est insuf- 
Usante. 

Site pédicule est accessible et s'il n'est pas trop volumineux, 
on le sectionne avec de longs ciseaux guidés sur le doigl qui 
protège en même temps la paroi utérine. 

SI le pédicule est gros et court, ou le guillotine nu moyen 
d'instruments tels que : 

L'écras^ur de Chassagnac; 



Los divers serro-nœuds; 
L'unao galvano-caustiquû. 

. L' itcrciseur est aujourd'hui beaucoup moins employa qu'au- 
trefois ; Inoonslrictiondélermiaée par la chaîne alllrc les par- 
lies centrales du moigQon, en sorte qu'elles sont tnnchécsi 
un niveau plus élevé que les parties périphériques. Celte par- 
ticularité expose û réséquer une partie do la paroi et même 
& la perforer. On ne fera donc usage de cet instrument que aile 
pédicule n'est pas trop épais et si sa longueur laisse une marge 
eufllsanlepourne pas exposer il léser la paroi utérine. La chaîne 
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a llbrOtue ûii moyen il o l'anso nuitallinuo 
{Ilflrnox). 



mord assez racilemenl dans io liàsu, elle ne glisse pas aussi Ta- 
cilemeDtque lo ni mélalliquo. 

Les «e/ve-n(ou(/s coastitueut ua instrument de guillo.Una 
excellent quand la tumeur présente un équateur, mais le fil 
dérape aisément quand elle a des diamètres uniformes ou plus 
larges d la base qu'à l'extrémité libre. 

L'anse galcanique, qui entre immédiatement dans le tissu, 
présente tous les avantages du fil métallique et de la chaîne 
de l'éeraseur. 

On a inventé divers instruments pour placer Dis ou chaînes 
autour du pédicule. Celui de Pean me parait le plus pratique 
de tous. 

Il y a des polypes qui, en raison de leurs dimensions ou de 
la hauteur de leur insertion, ne sont pas susceptibles d'être en- 
tourés par un fil. On est obligé de les attaquer avec les ci- 
seaux, de les morceler, c'ost-il-dtre de procéder comme dans 
i'ombryotoinie. 

Comme on réussit au moyen des ciseaux, dans ces cas qui 
sont les plus diTQciles à opérer, il faut en conclure que les ciseaux 
tonstituent le meilleur instrument pour toute espèce d'opéra- 
tions de flbrOm es accouchés et qu'on peut toujours se dispenser 
de recourir aux autres. 

S'il est impossible de terminer en une seule séance, Il Taut 
pratiquer l'irrigation et le tamponnement antiseptiques de l'u- 
térus. Il se produit en général des contractions qui détermi- 
nent l'énucléalion des masses qui restent ou qui, tout au 
moins, facilitent leur ablation dans les séances ulléricures. 

Opérations destinées à enlever les ftbrômes qui siègent 
tout entiers dans la cavité utérine. 

Ici, Messieurs, la dilatation rend des services tout A fait 
spéciaux. 
Son rolo a été très bien compris par le professeur Landau 



qui, rendant compte, dans une des dernières séances de la 
Société de mé'iecine de Berlin, de deux cents cas où il a dilaté 
par ma inéttiode, signale sa supjrioritâ pour amener la décou- 
verte de petits polypes siégeant très haut qui écliappent sou- 
vent ù l'examen fuit dans la dilatation que donnent les procé- 
dés ordinaires. Tandis que les dilTérenls dilatateurs dilatent 
Jusqu'au polype seulement, les tampons s'insinuent en plus 
entre la paroi et la proéminence tumorale, et une fuis le 
tamponnement retiré, le doigt pénétre fiicilement autour du 
polype. Or, c'est préclaéiuent celte perception d'une masse- 
isolabic qui permet le diagnostic. 

L'espace vide créé par la dilutatlun dans la partie qui loge 
le polype permet en outre de manœuvrer avec les instruments 
nécessaires pour exécutor l'opération. 

Quand leslilirômescavîtaircsout un pédicule rétréci on peul 
les guillotiner comme les libnïmes accouchés ; maïs lorsqu'ils 
forment des tumeurs cunitiues plus larges 6. leur hase qu'd 
leur sommet, il faut les morceler et les extraire par fragments. 

C'est iù. une opération longue qui exige l'expérience et l'ha- 
hitude des manœuvres intra-utérines, mais elle n'est certes 
pas plus diracile qu'une embryotomie, lorsque l'amplialloo 
utérine est suffisante. 

J'introduis deux doigts dans l'utérus ; je conduis sur eux 
des ciseaux courbes longs et pointus et j'attaque la tumeur 
aussi haut que possible, cherchant à l'entamer au même 
niveau sur toute sa périphérie. 

Une fois qu'elle est circulairement ouverte, la partie sec- 
tionnée commence à descendre dans la cavité utérine, puis 
dans le vagin. Je la saisis avec des pinces à grilTes et jB 
cherchée pratiquer rénucléution en engageanirongle, puis le- 
doigt, sous la muqueuse. Je n'ai jamais réussi à. dégager ainsi 
d'emblée la tumeur de sa coque ; toutefois, la traction aidant, 
les lambeaux du néoplasme descendent un peu plus bas; Je 
les saisis plus haut et je ne sectionne que lorsque la traction 
des pinces ne produit plu^ aucun elfct. 



I 
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J'ai essayé le crochet énucléaleur de Sims ; mais j'ai toujours 
trouvé quo là où le doi^t ne réussissait pas à dégager le 
néoplasme, aucun instrument ne pouvait réussir. 

Kn procédant ainsi par seciions, tractions et énu'iléatlons, 
OD arrive d délaclier une grande partie du néoplasme. Les 
parties qui pendent servent é. conduire les mains et les ias- 
trumenlssur le foyer de la tumeur. 

Quand les tumeurs ont une large base, il est bien rare qu'on 
puisse les enlever d'emblée d'une laçon radicale et complète. 
Quand il ne reste qu'une partie minime du llbriJme, elle peut 
disparaître soit par résorption, soit par un processus de désin- 
tégratioo analogue & celui de l'involution qui suit l'accouche- 
ment. D'autres fois les contractions utérines cbassent la cu- 
lasse, e'est-a-dire la partie intra-pariélale de la tumeur par 
l'ouverture pratiquée dans la muqueuse. Ces contractions 
donnent lieu ù des douleurs plus ou moins intenses dont l'in* 
lermitlence révèle la nature. 

Après l'opération, je Tais toujours une irrigation intra-uté- 
rine avec une solution de sublimé au millième et si l'extirpa- 
tion a été incomplète je tamponne en outre hermétiquement 
lu cavité utérine. 

Tous les deux jours, j'explore et je renouvelle le pansement. 
Si je trouve des lambeaux en voie d'expulsion, je les extrais 
avec des pinces ou je les résèque. 

J'ai Tait vingt et une opérations de ce genre sans qu'il se 
soit produit une seule fois des accidents sepliques. 

L'énucléation définitive a duré un maximum de trois 
semaines. 

Uràceau pansement intra-utérin antiseptique nous sommes 
maîtres de la situation. Il rend anodines ces extirpations par- 
tielles et successives. 

Nous avons encore à envisager les opérations pratiquées 
dans te cas de fibromes scssilcs. 
Ces Dbromes ne sont jamais entièrement sous-muqueux, 
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c"esl-ô-diro enlpe la couche musculaire en arrière 
et la muqueufio en avant. 

Ordinairement une partie seulement est extra- 
musculaire et proômioe dans lu cavité ; l'autre 
est sertie, enchilssée dans le muscle utùrin. 

Si la tumeur est plus cavitnirc qu'intersti- 
tielle, le procédé opôratoire sera durèrent que si 
elle est plu3 Interstitielle que cavUaire. 

Après avoir détermina une dilatation maxi- 
mum par le procédé des tamponnements pro- 
gressirs, on peut ordinairement 30 rendre bien 
compte des relations de la tumeur avec la paroi. 
Nous avons souvent pu voir, une Tois l'utérus 
I)Mnt, la saillie formée par le fibrome ; elle est 
reconnaissable non seulement par le relicrqu'clle 
forme, mais aussi par la coloration de la mu- 
queuoe soulevée qui est plus rou;:e et plus con- 
gestionnée à ce niveau qu'ailleurs. 

Si ensuite ou complète par le palper et le 

loucher les données de la vue, la différence de 

, consistance entre le néoplasme et la paroi nous 

permettent de préciser nettement la conOgura- 

tion et la situation du néoplasme. 

Si la tumeur est surtout sous-muqueuse, on 
peut tenter de l'inciser et de l'énucléer immédia- 
tement. Les chances de réusiile seront d'autant 
plus grandes qu'elle sléRc plus bas et que la 
dilatation est plus grando. 

Sî au contraire la tumeur siège haut, s'il parait 
impoâàibic de l'énucléer, je prôTère pratiquer une 
longue incision, irriguer au sublimé, tamponner 
la cavité et attendre. 

Le procédé est le même pour ces tumeurs que 
pour celles qui vont nous occuper. 
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Des opérations dirigées contre tes fibromes interstitiels. 

Les nbrâmes interstitiels DU inlra-pariôlaux sont, comme nous 
[ disons au début, ceux qui ont le plus de chances de devenir 
très volumineux. S'ils sont déjà grands, ils se révèlent tout 
seuls ; s'ils sont petirs, ils ne donnent pas lieu constamment à 
des symptiimes assez caractéristiques pour que nous soyons 
amenés A aller à leur reclierclic. " - 

Cependant, ils sont souvent la cause d'hémorrhagies insi- 
r dieuses, les rèylfs deviennent plus abondantes, les malades 
r s'anémient et elles tombent dans un état dont on no peut 
soupçonner la cause que par une enquête minutieuse sur l'al- 
lure <\i% menstrues. 

Une fois l'attention éveillée de cecôtô-là,ll est rare que 
d'aulres particularités ne viennent fournir des présomptions 
en faveur d'une affection utérine qui nécessite un exameq 
complet. 

L'habiludc de dilater pour chercher lu cause des lésions dé 
caractère obscur m'a fait faire souvent la découverte de flbrdmcs 
Intra-pariélaux latents. Je cherche toujours à en débarrasser 
l'utérus, parce que, je le répète, cette variété est celle qui est 
destinée à fournir les plus gros spécimens de flbrtmes, c'est-4- 
dire des tumeurs qu'on ne peut plus enlever que par la lapa- 
rotomie. 

Quant aux n brumes interstitiels plus volumineux, ils peu- 
vent s'être développés sans avoir entraîné de changomenl dans 
les dimensions de la cavité utérine. Elle est alors trop petite 
pour que la tumeur puisse sortir par une incision qui com- 
prendrait même toute la hauteur do la paroi, et je crois pré- 
férable pour les enlever de recourir ù la lapamtomie. 

Mais si la cavité utérine s'est agrandie nu point que sa hau- 
teur n'est pas en disproportion avec les plus grands diamètres 
de ta tumeur, on peut attaquer le flbrûme par le procédé quo 
Je vais décrire. 

L'opération comprend : 1' La dilatation ; 2' le débridemcnt ; 
S" le traitement cousOcutif. 
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La dilalation. — Elle a déj4 dû, pour les besoins du diaj 
gnoàtic. atteindre le degré où le doigt pénètre tout entier i 
aisément dans le canal utérin. Pour pouvoir opérer, 11 faudn 
gagner plus d'espace encore. 

Si la cavité n'est pas allongée, il surSt de pousser l'ampUaj' 
lion jusqu'au point où elle permet l'introduction do l'index et i 
des instruments nécessaires. 

Si elle est allongée, l'index ne sera plui surOsant, il TaudràJ 
pénétrer avec l'index et le médius. 

Si enOii le ttbrOme siège très imuL dans une cavité très pro>J 
Tonde, il faudra pouvoir engager toute la partie du métacurpal 
qui est au-dessus de In racine du pouce. 

Il est bien entendu qu'avant de se résoudre â de semblables 
dilatations on a cherché à utiliser la somme d'accès que' 
peuvent donner l'abaissement, la dépression de I utérus et l'ia- 
troduction delà main dans le vagin. Toute cette association J 
de manœuvres comporte une ane,-thésie complète. 

Ces grandes dilatations ne sont pas réalisables, cela va sans- 1 
dire, dans tous les ulérus affectés de Qbnimcs intra-parié-t i 
taux, mais plus le Qhr'^me a de grandes Tuçadcs prés de lu, j 
muqueuse, pluî le degré possible do dilatation eit considéra^] 
ble, et cela, grâce aux modifications spéciales qu'entraîne \A 
grossesse Obreuse. 

Il est des cas où la tamponnade progressive suffit toute seulJ 
comme moyen de dilater ; il en est d'autres où il faut de templ 
en temps substituer au coto:) des corps qui donnent un agratv 
dissement plus régulier. Les tentes d'ëponge ou de laminarlfl 
telles qu'on les trouve dans le commerce n'ont pas des diraeœ 
sions sunisanles pour dilater sur toute leur hauteur des cavfl 
tésutèriues très profondes. 

Je me sers dans certains cas des sondes uréthraies mascu4 
Unes en laminaria coupées de la longueur de la cavité utérinq 
et j'en piace plusieurs li la fols. 

Si je me sers de l'éponge, je la choisis proportionnée & I^ 
cavité ù dilater et Je lui fais subir la préparation spéciale. 
L'éponge est toujours conique. Pour obtenir des dilatatiouaH 
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I aussi considérables laol au Tond qu'à l'oriDce, j'en place deux : 
■ l'une est introduite la base la première et l'autre en sens in- 
^Terse. 

Jamais je n'upère immédiatement après leretrail des tentes ; 
j'irrigue, Je tamponne, je laisse le coton 48 heures. Je suis sûr 
après que le champ opératoire est stérilisé. 

Quand la dilatation parait surrtsaate, j'anesthësie le sujet, 
rj'obaiâseet jedéprimo Tutérus et j'introduis le ou les doigts 
uu^qu'au Toad de la cavité utérine. 



Le débridemcnt. — L'incision ne doit être ni une simple 
jcarillcatiaii^ni une boutonnière. Pour qu'elle remplisse son 
it, il faut qu'elle soit un débridement réel. 
Sa direction et sa longueur devront être calculées sur ta di- 
|rectionel la longueur du plus grand diamètre de k lumeur. 

Sa profondeur devra mesurer l'épaisseur de la couche de 
Itissu qui recouvre le néoplasnae. 

La direction et la longueurdu plus grand diamètre de la lu- 
Imeursont des quantités d'une évaluation parfois fort difficile, 
je te reconnais ; elles le seront toutefois d'autant moins que 
Dous serons plus familiarisés avec l'exploration intra-utérlno. 
Je mesersd'un bistouri â lame cachée dans une gaine, (flg.da) 
Je l'Introduis comme une sonde utérine. Une fois qu'il est 
arrivéau niveau das limites supérieures de la tumeur. Jo fais 
_ émerger la lame à la longueur voulue ; je place l'extrémilédu 
doigt sur l'extrémité du dos de rinslrumeut ; j'exerce une 
contrc-pressiun avec l'autre main et j'enlame la paroi; jo con- 
tinue l'incision jusqu'à la limite inférieure du néoplasme. 
Arrivé là, je rentrj la lame et je relire le bistouri fermé. 
Quand on ne possède pas de mélrutome à lame cachée, on 
Ipeut se servir d'un bistouri boutonnèdu c4té du dos seuicmcut, 
ion enveloppe le tranchant avec du sparadrap de manier'' à ne 
ierà découvert que l'extrémité delà lame. On s'entaille 
généralement les doigts pendant l'inlroduclioii do l'instrument, 
surtout quand lu dilataliua n'est pas un peu excessive. 
Je me sers aussi quelquefois de longs ciseaux courbes sur 



_ 174 - 

le tranchant, 1,'usnge des ciseaux s'impose qunnd la tumeur 
forme une saillie en cabochon qui ppoémine dons la cavité ; il 
faut alors commencer l'incision au pied du versant qui estj 
tourné du cùté de ropémleur, c'est-ft-dire aux limites inférlcu-^ 
res du néoplasme, puis sectionner en remontant pour attelD-^ 
dre autant quepossible Icnîveau des limites supérieures da !■ 
tumeur. 

Lorsque la dilatation ait telle que la vue peut plonger dan^fl 
la profondeur de la cavité utérine, on opère sans aneBlhésiOif 
car l'incision en ellc-mCmc est très peu douloureuse. 

J'ai op6ré dans ces conditions A la Maternité, en présencd 
d'une nombreuse assistance de médecin», qui ont pu voir la 
bistouri chcminei' dnn$ la paroi comms si j'eusse pratiqué un» 
incision sur Ici parois vaginales. 

Le déhrldcment donne lieu A une hémorrhogle d'une cer- 
taine al)ondance, mais de très courte durée. Cela ne peut éton-^ 
ner que ceux qui ne connaissent pas les effets hémostatique» * 
constants des scarifications dans les cas de pertes dues à des J 
fibromes. 

Pour terminer, je fais une H'ngue irrigation intra-utôrin« | 
désinfectante et je tamponne l'utérus et le vagin avec delà 
ouate iodoformée. 



Traitement consécutif. 

Dés le lendemain je commence l'admiulstration del'ergotiod 
et de l'électricité. 

Je renouvelle le tamponnement toutes les ^8 heures. Jen'In^ 
iroduls plus ni le doigt, ni aucun corps étranger aulre que le ' 
coton et la canule û injections. 
' Trois éventualités peuvent seproduireàla suite de l'inclsloni, 

Ou l'énuciéution seprodult immédiatement; ou lo muqueUsï 
se cicatrise, et le néoplasme se change lenl''mcnt et gra-i 
dncllcmenten un polype cavilairc : ou enfin il ne se prodalM 
aucune modiUcntion ; la lutiieur reste dans la position qu'ells ■ 
occupait avant. 

I,n longueur et In profondeur du débridemcrlt, les cfotl- 



- 175 — ■ 

nex'Ions plus ou moins intimes du néoplasme avec le mus- 
cle, la consistance du fibrome, le degré de conlmctilité de la 
couche externe sont IrCs vraisemblablement ies cicconslnnces 
qui déterminent le résultat final de l'opération. 

1/énucIéatîon est en général annoncée par les douleurs ca- 
rnctétlsliques d'un travail d'expulsion ; s'il n'y a aucun indice 
d'infection, il faut laisser ce travail s'accomplir sans intervenir. 

Quandon Juge l'effort de l'utérus épuisé, on pratique un 
examen avec le doigt. 

J'ai trouvé le néoplasme à difTércntes hauteurs ; quelquefois 
il était déjà en partie dans le vagin; dans d'autres cas il n'a- 
vait pas franchi l'orillce externe ; enQn je l'ai tro-jvé engagé 
dans rentfobàillemenl de l'incision. 

L'énucléation ne s'est jamais produite d'emblée tout entière ; 
ordinairement les parties qui sont sorties restent adhérentes ù ; 
celles qui sont encore enfouies dans la paroi et il faut interve- i 
nlr pour déterminer l'expulsion lolale. I 

J'ai vu aussi l'élimination se faire par lambeaux qui se se- i 
parent tout seuls du reste de la masse. Ces lambeaux ont gé- 
néralement la forme de masses discoïdes aplaties, à contours 
réguliers. 

La séparation se produit vraisemblablement dans le tissu 
cellulaire qui réunit les différents Ilots qui constituent l'agglo* 
, mération tumorato. Je conserve des fragments deflbrdmes sor- 
tis de celte faf;on-ld. 

Grdceauxcouditionsd'asepàie dans lesquelles on opère, grAca 
aux Injections et aux pansements intra-utérins, ou peut pré- 
server l'organe de toute contamination. I 

Dana deux cas où ie néoplasme a mis trois semaines à sortir, 
je n'ai observé ni lièvre, ni odeur, ni aucun signe de décompo- 
sition. 

J'ai vu l'énucléation déliuter le surlendemain du débride- 
mcHl , je i'ai vue aussi comiiieiicer au bout de. h, de 8, do 15 et 
même 21 jours. 

Si au bout de trois semaines aucun sympttïine ne la fait , 



prévoir, il est probable que l'incision 3'est cicatrisée et que l'é- ] 
litnination ne se produira pas sous cette forme. 

Formation de polype. — Quand même il n'est pas soi-tl i 
de lambeaux au bout de trois semaines, il ne faut pas dés- 
espérer des résultats du débridement : le néoplasme peut,!] 
encore passer d»ns In cavité, entouré de muqueuse et trans- 
formé en polype. L'incision se referme, mais le néoplasme I 
s'avance du ci^té de la cavité grâce à raffaiblissement de lai 
couche interne. 

J'ai dêcril, dans le travail que j'ai déjà mentionné, un coa 
dont les particularités prouvent de la façon la plus évidente ce 
genre de transformation. Le fibrùme intra-pariétal mit 3 mois 
pour passer de lapuroi dans In cavité. Au boutde ces trolsmois, 
J'enlevai le polype libreux relié à la paroi au niveau seulement 
de l'incision par un pédicule aplati mesurant toute la hauteur 
du débridement. J'ai revu, le 28 novembre 18S7, celle femme 
qui se porte très bien et dont l'utérus edt tout à fait normal. 

Résultat négatif. — J'ai débridé des (Ibrùmes sous le con- 
trùle de la vue. J'avais donc pu donnera l'incision toute la 
longueur et la profondeur voulues et, cependant, dans quel- 
ques cas, le nbrûme n'a pas bougé de sa place. Lacoucheex- 
lerne avait-elle perdu sa contractilité ? Est-ce que les con- 
nexions entre le néoplasme et la paroi étaient trop inlimes? 
C'est ce qu'il est impossible de déterminer. 

J'ai l'impression que les flbrùmeî sujets a l'œdème, ou en- 
vahis par des dégénérescence?, que tous ceux qui n'ont pas \ 
une consistance un peu supérieure à celle de laparoi,ne su- 
bissent pas à un degré suftlsant l'effet de la contractilité; 
c'est à cette cause surtout que je suis tenté d'attribuer les 
résultats négatifs. 

Même dans cette dernière catégorie de cas, Je n'ai pas eu | 
à regrelter d'avoir pratiqué ces incisions, car chez toutes le!' j 
malades j'ai obtenu la diminution et cbez quelques-unes 
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m6me la cessation persistante des hémorrhngies, ainsi que 
l'arrêt de développement des tumeurs. 

Je sais qu'on a attaqué des fibromes intra-pariétaux par 
les voies natureltes en incisant le segment inrôrieur de l'uté- 
rus |K)ur arriver sur le siège du néoplasme et pour l'extraire 
immédiatement par morcellement et par énuclèation. 

Je ne puis établir de ptirallèle entre cette façon de procéder 
et celle que je viens de vous exposer cir je n'ai pratiqué que 
cette dernière ; mais à priori je ne crois pas que les incisions 
donnent plus de place et plus d'accès que la dilatation selon 
mou procédé, et quant à l'extraction proprement dite du néo- 
plasme, je ne crois pas non plus qu'elle puisse être plus com- 
plète, car il doit rester souvent une sorta de culasse que les 
contractions utérines doivent éliminer ultérieurement à tra- 
vers les issues ouvertes. 

Je préfère laisser aux contraclions un rùle plus important 
el leur abandonner entièrement le soin do l'cxputrion. 

Quelque coinplétes que soient les garanties que donne une 
antisepsie rigoureuse, elles n'ironljumais jusqu'à transformer 
le traumatisme en une quantité négligeable. 

Or, cetto faconde forcer l'énucléalion immédiate des (ibrû- 
mc3 comporte un traumatisme beaucoup plus considêmble 
que le procédé que je viens de vous exposer. Kn outre, lors- 
que l'ablation n'est pas complète, la partie qui reste se trouve 
mise à découvert et exposée û des chances d'infection bien 
plus nombreuses que lorsqu'on a fuit un simple débridement. 

J'ai encore, Messicurs.à vous démontrer, quedans certaines 
circonstances on peut utiliser la dilatation qui résulte de la 
' gruseesse pour déterminer l'expulsion de tumeurs llbrcuscs 
Inlra-pariétales volumineuses situées dans les régions supé- 
rieures de la matrice. 

Je n'ai qu'un seul cas A produire, aussi m'abstiendral-Je de 
toute générulité ; je vais me borner A vous lire celle observa- 
tion telle qu'elle aété rédigée par le D'Juiliard, mon assis 
tant, qui m'a secondé dans toutes les phases du traitement que 
j'ai institué. 

[■> 
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Le 24 février 1887, le professeur Vulllol fut appelé par le D' 1 
Wartmann auprès de Madame tî. I 

Madame G. a 30 ans. Mariée depuis 14 ans, elle est nulli- 1 
pare. 1 

Elle souffre du bas-ventre depuis 12 ans, son abdomoa a J 
graduellement augmenté de vulume. Ayant beaucoup con- 
sulté, elle sait depuis longtemps qu'elle est atteinte d'un 
nbrOme utérin. 

A partir du mois d'aoïlt 1880, les époques jusque-lA réguliè- 
res et normales, ont complôlement cessé et le veutre a. pris un 
volume plus considérable. Elle a pris conseil do plusieurs mé- 
decins pour lesquels, suivant son dire, la grossesse est restée 
douteuse. 

Bans la semaine qui a précédé la consultation, elle a à 
plusieurs reprises ressenti des douleurs intermittentes. 

C'est dans ces circonstances qu'elle Ot venir le Df Wart- 
mann qui proposa une consultation avec le Prof. Vuiliet. 

Après un examen minutieux, Vulliot crut pouvoir diagnos- 
tiquer une grossesse dont le fruit mort ne pouvait être ex- 
pulsé à cause de la tumeur. 

Le Jour suivant, un nouveau travail s'ôtant produit, un 
pied se présenta A roriUce externe. 

L'extraction n'offrit aucune dirficulté ; et on put conatalei* 
un fœtus de cinq mois environ, mort depuis quelques se- 
maines déjà. 

La délivrance nécessita l'introduction de la main dans la 
cavité utérine. 

Vuiliet profila de la circonstance pour palper la tumeui" d 
entre les deux mains, aOn d'en déterminer le volume, la con- I 
ststance et surtout les rapports avec les parois de la matrjcei I 

C'était un fibrûmc interstitiel typique siégeant dans la pa- 
roi antérieure du corps de l'utérus. Kn baut il atteignait Is 
fond, en bas il descendait jusqu'au niveau de l'orifice interne, i 
l^s parois du col proprement dit étaient libres et normales. J 
La convexité de la tumeurélalt tournée du ciMé de la séreuse; I 
du cété de la muqueuse il n'y avait aucune proéminence mar* I 



quée. Le néoplasme était dur. résistant et élastique. Vul- 
liet en évalua le volume A celui d'une grosse orange. 

Sur ces cnlrefailes, la patiente déclara que depuis long- 
temps elle était décidée A BUbir une opération radicale et 
qu'elle voulait qu'elle fût faite dés quelle serait remlae de sa 
fausse couche. 

Vu le volume de cette tumeur, vu son développement abdo- 
minal, toute tentative d'extirpation totale du néoplasme ne 
pouvait se faire que par la laparo-byatêrcctomic. 

C'est alors que Vulllct eut l'Inspiration de mettre ô profit la 
dilatation physiologique de la grossesse pour appliquer le pro- 
cédé qu'il avait employé Jusque-là après ta dilatation orlitl- 
cielle seulement. 

Il exposa son plan au D' Wartmann et à mol. 

Il consistait à observer la malade pendant 18 heures allii 
de pouvoir éliminer toute infection préexistante ; puis à. tam- 
ponner l'ulérns pour voir comment cet organe se eoraporterait 
a l'égard du tamponnement à demeure post-purlum et enfin, 
s'il ne se manifestait ni fièvre ni intolérance, ù. pratiquer te 
débridement de la tumeur. 

Sans se dissimuler les accidents qui pourraient survenir 
dans une entreprise sans précédent, Yulliet estimait que les 
dangers â courir ne pourraient pas être plus considérables 
que ceux qui accompagnent une laparo-hyetêreclumie. L'o- 
pération projetée lui paraissait en outre légitimée par la con- 
sidération que l'ulcrus se débarrasse parfois spontanément 
des flbn^mes dans les suites de couches. 

Le thermomètre n'ayant marqué aucune ascension de tem- 
pérature, le tamponnement ayant été parfaitement supporté, 
Vulliet exécuta l'opération cinq jours après lu fausse couche. 

Il introduisit facilement une main dans la matrice délivrée 
de ses tampons et lavée avec une solution de sublimé au mil- 
lième. Saisissant de l'autre un bistouri boutonné à lame 
cachée dans un manchon, il le glissa sur les doigts juqu'au 
fond de la cavité. 
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La lame du bistouri mise h jour, il put Taire à son alse^ 
une longue et profonde incision. 

L'iiémorrhasle fut sans importance. Du peste, une nouvelle j 
obturation fut faite immôdiatement et changée ensuite tous ] 
tes deux jours. 

Le sisi6me jour après l'incision, Vulliel fut subitement 
appelé chez la malnde qui était de nouveau en travail. 

Au toucher il trouva dans le vagin un disque de tissu 
rond, aplati, complètement libre, qui avait été spontanément^ 
éliminé de la matrice ; Il sentit dans l'entrebdillement de l'in- 1 
cision de débridement des lambeaux en voie d'expulsion. 

Nous anesthésiilmes la malade et Vulliet procéda à l'extir- 
pation de tout ce qu'il put atteindre. 

La cavité fut de nouveau lavée avec une solution de blchlo- 
rure de mercure au 1/lOOi)" et obturée complètement avec des 
tampons diodoforme. 

A trois reprises, A des intervalles de cinq et de six jours, le 
travail recommença. Chaque fois il sortait de nouveaux lam- ■ 
beaux par l'Incision. 

Ils furent immédiatement extraits par traction et par sec- 
tion. 

Enfin le 23 mars, après une dernière séance, la malade était 
complètement délivrée de cette tumeur qu'elle avait portée 12 
ans. L'utérus encore gros, grâce aux modiUcations que lui 
avaient imprimées soit la grossesse physiologique, soit lu gros- 
sesse llbreuse, entra en involution. 

Deux mois après, la malade possédait un utérus normal, 
apte à la conception et A la gestation. 

J'ai revu souvent la malade qui se porte A merveille. 



DIXIÈME LEÇON 



LE MASSAGE E\ GYNÉCOLOGIE 



C'est ù. l'initiative dcThûrcBrand quenoussommesredeva- 
btes del'intruduclion du massage dans la thérapeutique gyné- 
cologique. 

ThÛre lîrand n'est pas médecin, mais ce n'est pas non plus 
un profaae. Il fit ses éludes dans rinslitut central suédois - 
pour ie massage et lagymnastique médicale. Il en sortit diplô- 
mé et exerça ensuite la profession de masseur. 

Quand l'idée lui vint d'appliquer aux alTections pelviennes 
des procédés qui, dans son pays, étaient déjà très en crédit 
pour le traitement d'autres atfections, il se livra d'abord à une 
étude très sérieuse de l'anatomie du bassin. 

J'ai tenu A mentionner ces faits qui sont certifiés par des au- 
teurs dignes de loi aQn d'ëtablirque le massage gynécologique 
n'apasuneorigine aussi empirique qu'on a voulu le prétendre. 

Vers l'année 1865, il avait érigé une méthode qu'il employait 
pour déterminer la résorption des exsudats pelviuns anciens et 
pourcorriger les déviations utérines. 

Los manœuvres de Brand furent d'abord qualifiées d'indé- 
centeset de brutales ; mais ces arguments, qui avaient servi k 
combattre toutes espèces d'innovations gynécologiques, ne réus- 
sirent pas A discréditer complètement des procédés d'une effi- 
cacité réelle. 
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Les succès l'cmportèrenl et des hommes d'une autorité in- 
discutable expérimentèrent la méthode Brnnd . 

Schullze confia mdrae a l'un des disciples dû Thiji'e Brand 
et de Nissen, au D' Profanter, des malades de sa clinique à 
léna. Après avoir été témoin des résultats obtenus, il déclare 
dans la préface d'une publication du D' Profar.ter que le 
massage donne d'excellents résultats pour obtenir l'exten- 
sion et la disparition d'anciennes adhérences d'origine 
paramétrique, et pour réintégrer l'utérus en procidencc dans 
une position analogue à la position normale. 

S'il est un gynécologue pouvant émettre sur ce sujet un avis 
compétent, c'est bien certes le professeur d'Iéna dont les tra- 
vaux sur l'équilibre de l'utérus sont aujourd'hui classiques. 

Schuitze se porte garant de l'authenticité et de la fidélité des 
planches dont Profanter a Illustré sa publication [Die Mas- 
sage in der Gynackologie. Wien, 1887). 

Nous reproduirons quelques-unes de ces planches. 

J'ai commencé il y a environ deux ans ovec timidité, je l'a- 
voue, 4 pratiquer le massage gynécologique. J'ai dd passer 
par une période de tâtonnements et faire un apprentissage 
d'une certaine durée; néanmoins Je n'ai jamais eu â déplorer 
d'accidents , La méthode que je vais décrire ne m'est pas per- 
sonnelle, car je me suis renseigné dans tous les documents 
bibliographiques que J'ai pu me procurer; mais je ne puis 
prétendre non plus qu'elle soltexactemont celle qui se pratique 
enSuéde, les publications spéciales étant très laconiques dans 
la description des manœuvres usitées dans l'école suédoise. 

Ce dont je suis certain, c'est que j'ai flni par guérlr.au moyen 
de ce massage, plusieurs de ces malades qui pôrôgrinenl d'un 
spécialiste iUautre, et que j'avais aussi vainement traitées au- 
IrefoEs par d'autres moyens. Ce sont les manœuvres que j'ai 
employées, leurs indications el leurs contre-Indications qui vont 
faire le sujet de cette leçon. 

Le massage comme la compression, détermine un dégorge- 
ment mécanique des tissusen provoquant une suractivité circu- 



latoips. Les mouvements rommunîquôa assouplissent les ar- 
ticulations et fiirtifleut les muscles, ce sont lA des faits connus 
depuis longtemijs. L'elTlcacité du massage n'a pas besoin 
d'auti-e explication. 

Il serait téméraire dopratîquerle massage gynécologique sans 
s'être, au préalable, familiarisé avec le massage en général. Ce 
n'est qu'après un apprentissage fait sur d'autres régions du 
corps plus tolérantes qu'on peut se risquer à aborder la plus 
vulnérable de toutes. 

Indications et contre-indications. — Presque toutes les 
alTsctions pour lesquelles le massage est indiqué ont une origine 
inflammatoire ou virulente ; les germes qui les ont fait naître 
peuvent encore subsister à l'état latent, mais ils sont rendus 
inorrensits par l'enkystement ; si on procède avec maladresse 
ou violence, on risque de pousser les germes 4 travers les 
trompes dans le péritoine ou de les exprimer du côté du tissu 
cellulaire, ou enfin de rompre les digues que rinflaramatlon 
réactive avait établies autour d'eux. 

Pour CCS raisons, il ne faut jamais pratiquer le massage sur 
un utérus atteint d'cndoniéirite algue ou sur des exsudais qui 
présentent encore des symptômes inflammatoires. Cette métho- 
de n'est applicable que lorsque les lésions exlstantessontlerô- 
suHat de processus anciens. 

En outre, toutes les manœuvres demandent à. être conduites 
avec toutes les précautions que réclame l'antisepsie la plus 
rigoureuse. 

Diagnostic. — Il est également d'une Importance primor- 
diale d'établir un diagnostic d'une grande précision. Il s'agit 
non seulement de reconnaître l'affcclion; mais de préciser tris 
exaclementseslorntisalions, ses limites. Si l'utérus est fixé, Il 
laut reconnaître où s'insèrent les bridos.'où commence et où 
finit l'exsudat qui l'immobilise. Sans ces notions, les manœu- 
vras ne pourront qu'être inlcnsfîs ou disproportionnées. 

Une pareille minuLie dans le diagnoslic ne peut s'obtenir 
que par l'exameu pendant l'anesthésie. 



Les manœuvres par lesquelles on arrivera sur le siège des j 
lésions nous révéleront celles qu'il faudra exécuter méthodique- 
ment pouractoraplir le massuye. 

La pratique du massaye exige ; 

Une expérience Irés grande de l'exploration ; 

Une connaissance parfaite de l'ensemhle ile la discipline gy- 
nécologique qui seule nous permet de poser judicieusement les 
Indications et les contre-indications de la niéttiode ; 

Une grande fliiessedu sens tactile ; 

Enfin, de l'adresse et de la persévérance. 

Les manoeuvres devront toujours être proportionnées à la • 
tolérance du sujet. La force déployée, l'amplitude des mou- 
vements suivront une progression ascendante. 

Les parties malades devront être abordées par leur " 
périphérie d'abord, ensuite les manipulations se concentreront 
sur le foyer de l'afTection . 

Le massage est dit externe quand les deux mains agis- 
sent sur les parois abdominales ; il e^t mixte quand l'une 
agitil l'extérieur et l'autre dans le vagin. Quelques traités 
marquent aussi le rectum comme l'une des voies par les'iuellcs 
on peut masser. J'ai toujours trouvé la muqueuse rec- 
tale trop sensible pour pouvoir tolérer autre chose qu'une 
manœuvre de réduction ou d exploration de courte durée. 

Par contre, la cavité utérine dilatée est un des points d'où 
l'on peut agir le plus directement et le plus efflcacement sur 
certaines lésions qui intéressent le corps de i'utênis. 

Quand nous ne connaissions pas les moyens de maintenir la 
dilatation, on ne pouvait utiliser qu'cxceptioiuieUement cette 
voie ; mais en pratiquant le tamponnement ù demeure comma 
je l'ai ludique on peut réitérer l'introduclion du doigt ou d'ins- 
truments aussi souvent que peut le nécessiter un traitement|| 
d'une certaine durée. 

La malade sera placée dans un lit ou sur une chaii.e gyné-1 
cologique le siège et le dos relevés ; il ne faut pas exagérer la 
flexion de la région lombaire, car les viscères abdominaux, en 
se tassant, diminueraient la souplesse des parois. Les jambes. 
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seront fléchies et légèrement ôcarlées. Le lit sera facilemint 

! abordable des deuxccHés. 

Elle doit respirer régulièrement, la bouche enlr'ouverLe ; on 
ne commencera les manœuvres que lorsqu'elle sera calma el 
rassurée. 
Si la vessie elle reclum sont distendus, il faut les faire éva- 

, cuer. 

Les ongles de i'oiiôrateur étant taillés, ses mains très 
propres étant enduites d'un corps gras, il les applique sur In 
paroi abdominale, et cela largement,tranquillemcnt,defaçonà 
ne pas provoquer de chatouillement. Il Tant procéder de façon 
& arriver sur les tissus malades d'une façon tangente et non 
perpendiculaire: ce sont les faces pal maires des dernières phalan- 
ges et non leurs extrémités qui doivent opérer les manipula- 
tions. 

Massage abdominal externe. 

La souplesse de la paroi alidominale est la condition 'pre- 
mière de tout massage gynécologique. 

Chez les femmes qui ont accouché, chez celles qui ne sont 
pas trop grasses, ou arrive en général facilement, en déprimant 
la paroi abdominale. A sentir la colonne vertébrale, ù descendre 
' le long des laces internes des parois du grand bassin jusqu'à la 
ligne innomlnée, à percevoir l'aorte et ses divisions reconnais- 
sablés A leurs pulsations. 

Les débutants devront d'abord rechercher ces points do re- 
père ; quand on ne les découvre pas, il est fort probable qu'on 
ne découvrira pas non plus les parties malades moinsen saillie, 
moins consistantes et plus profondes. 

Dans ce cas, il faudra différer le massage et reconnaître d'a- 
bord ta nature des obstacles. 

Ces obstacles peuvent être simplement occasionnels. Une 
pression trop brusque, une respiration trop supcrflciolte, l'im- 
pression du f'roid, l'inquiétude sufQsent pour produire une ri- 
gidité abdominale analogue A celle que détermine un crTort. 

Une diversion, par exemple une conversation engagée à pro- 



pos avec In malade nu avec une personne de l'assistance, réus- 
sit souvent A dissiper ces tensions passapôres. 

Les obstacles permanents (l'accumulation du tissu adipeux ' 
dans les parois, dans l'épiploon, le métâorisme, la rigidité des - 
mu8cles)sont plus difficiles i surmonter. 

Hégar et Kaltonbach ont eu l'idée de tirer parti du relâche- , 
ment des parois qui suit les grandes évacuations. Ils recom- 
mandent de remplir la vessie et le rectum d'eau tiède, de tam- 1 
ponner le vagin et, RU moment de pratiquer de.s explorations 
bimanuelles, de vider rapidement tous ces réservoirs, 

Cesubterruge réussit quelquefois à assouplir notablement j 
l'abdomen, mais il est d'une erdcacité plus réelle quand on a ■ 
en vue un examen unique, que lorsqu'il s'agit d'instituer un "j 
traitement qui comporte la répôtltion quotidienne des mêmes ■ 
manœuvres. 

D'après mon expérience', c'est le massage superficiel qui pré- 
pare le mieux le sujet à subir le massage profond. Si je ne puis 
d'emblée déprimer la paroi, je commence par travoiller â son 
assouplissement. 

Il est incontestable qu'on peut diminuer considérablement 
l'obésité abdominale par une malnxation systématique géné- 
rale de la graisse pariétale et de la graisse épiploïque. Pour 
cela.on saisitû pleine main la paroi en formant des plis qui com- 
prennent toute son épaisseur et on comprime entre les doigts, 
dans les limites de la tolérance, les masses saisies : la tolérance 
augmente très rapidement dans une même séance et d'une 
séance à l'autre. Ce broiement, ce pétrissage sous-cutanô 
associés ô des pressions et des frictions contre la région pro- 
fonde liquénent les glomôrules adipeux et forcent leur résorp- 
tion, le météorismediminueanssigrdceù l'excitation des mouve- 
ments périslalliques et les courants circulatoires s'accélèrent 
dans tout l'ahdomen ; c'est ce qui explique que même le mas- 
sage superficiel exerce une action résolutive sur les exsudais 
profonds. 

Le massage externeest donc plutiM un massage préparatoire, 
un massage d'assouplissement ; il ne pourra suffire que pour 
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des tuméraclions qui proôminont rortemont dans l'abtlonien 
ou (lui sont situées près de la marge du bassin dans la région 
fint^irieurc ou latérale. Les deux mains agiront dans ce cas de 
façon 4 refouler lentement et doucement les tumôractiouà con- 
tre les plana osseux des parois pelviennes, on associera ù ces 
mancBUvres dei; frictions dans un plan horizontal. 
C'est le massage mixte qui càt le plus en usage. 

ie massage mixte. 

Il n'est praticable que ai les parois vaginales présentent aussi 
une certaine souplesse. Celte souplesse peut être considéra- 
blement accrue parle tamponnement progressif ou par l'ap- 
plication du pessaire Gariel ; mais, comme pour la paroi abdo- 
minale, c'est le massage lui-même qui dissipe le mieux la rigi- 
dité des parois du vagin. 

Nous envisagerons le massage mixte dans la partie anté- 
rieure, puis dans les parties latérales et enfin dans la partie pos- 
térieure Uu bassin. 

Du massage dans la partie antérieure du bassin. 

Quelle que soit la rigidité initiale des parois abdominales et 
'. vaginales, 11 y a un espace où les doux mainâ arrivent toujours 
' à se rencontrer. C'est dans la région sus-pubienne. Immédiate- 
L ment derrière la symphyse. 

La main qui est à l'ext^^^ieu^ se place le talon sur le mont 
le Vénufl, ot les doigts tournés du ciMô de l'ombilic. 
L'index et le médius de l'autre main pûnètrent dans le va- 
[ gin ensemble, s'il est assez grand, successivemiint, s'il o^t 
[ étroit. 

L69 auteurs qui accusent le massage de produire de la dou- 
leur ou de la surexcitation ont probablement voulu agir avec 
un seul doigt : c'est le bon moyen pour provoquer enit une sen- 
sation pénllilo, parce que l'attouchement n'est pas réparti sur 
une assez grande surface, soit une sensation do volupté qui ré- 



suite d'une action trofi limitée, trop Tréqucutc, el trop superfi- 
cielle. 




Vig, ()3. — Massage uléi 



Une rois les deux doigts engagés, oa les place le dos contrai 
le périnée et la face palmaire contre la paroi vésico-vagl-J 
nale. 

La commissure antérieure se trouve ainsi hors de portéi 
mouvements qui vont être exécutés. 

Les mouvements (frictions, pressions, malaxations) d&>l 
vrout toujours être lents et soutenus. 

Kn proeédnnt ainsi, le massage ne produira fiue les elfcls I 
thérapeutiques que l'on cherche. 

Mttintennnl, pour s'atteindre el se sentir l'une l'autre ù tra-| 
vers les parois, la main abdominale refoulera les tissus dire( 
teroent. de haut en bas, et la main vaginale de bas en haut. 
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On commet génépatement la fftule de trop plonger avec la 
main abdominale cl de ne pas soulever assez avec la main va- 
ginale. Chacune d'elles doit faire une partie du chemin ; il 
ne Tant pasqu'elles s'attendent. 

Immédiatement derriépe la symphyse, les mains ne sont sé- 
parées que par les parois qu'elles reloulent, et par la vessie, 
mais un peu plus en arrière, l'ulôrus, s'il est dans la situation 
normale, s'interpose entre elles. 

S'il est hypertrophié, le moindre mouvement se répercute 
d'une main â l'autre. 

L'antéversion est la position qui se prête le micu:i au mas- 
sage de l'ntèrus, c'est celle où il faudra arriver à le ronie- 
ner, quelle que soit la déviation dont nousie trouvions atteint. 

Dans la mélrile chronique, dans toutes les afTeclions autres 
que des néoplasmes qui ont déterminé l'hypertrophie de l'or- 
gane, une fois que l'utérus est couché en avant, les doigts qui 
sont dans le vagin le soutiennent et l'immobilisent pendant 
que la main externe pratique une série de frictions sur la face 
postérieure, puis elle cherche â enserrer le fond entre les doigts 
de manière à le comprimer d'une façon concentrique comme 
dans la manœuvre obstétricale de l'expression. 

S'il existe une inllltralion du tissu cellulaire péri-utérin, c'est 
la main externe qui fixe et comprime la matrice pendant que 
les doigts font des passes lentes et douces au-devant du col. 

Pour masser la niarfie de l'utérus, les deux mains, après s'é- 
Ire réunies sur le C(Mé de l'organe, se refoulent latéralement; 
la région latérale devient ainsi plus médiane et plus accessible. 

tjuand l'utérus est en antéllexion ou en antéversion patho- 
logiques, c'est-à-dire lorsqu'il est immobilisé de telle façon 
qu'on ne peut ni le relever en totalité, ni redresser son onté- 
courhure, il faudra, i\ d'île du massage proprement dit, recou- 
rir aussi aux mouvements do gymnastique passive. 

Les doigts placés sur l'olidomen s'insinueront derrière la 
symphyse afin d'arriver surle fond de l'utérus ; ceux quisont 
dons le vagin immobiliseront le col et ils agiront l'une et l'au- 
tre de la<;oii & faire disparaître l'angle antérieur Jusqu'à dé- 
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terminer lamémo rôtrocourbure. Ces manœuvres aeront répi 
lées plusieura fois dans chaque sûanco et d'une séance ù. l'auJ 
trc on 8'eiTorcera d'accuser davantage la flexion inverse à Isl 
nexion pathologique. QuelqueTois cette frymnaslique arrive à I 
rendre à l'utérua sa direction iiorniate, & faire disparaître une 
pioyure excessive; cflpcndanl,on ne peut se dissimuler que l'an- 
téllcxlmi qui tient ù. des altérations du tissu même de la paroi 
(atrophiCiSClûrosej est ordinairement incurahle. Le massage ne 
pourra avoir sur elle qu'un effet temporaire, grùco à son action ■ 
rôsolnlive sur les inllammations concomitantes. 

Quant aux anléUexiuns gui proviennent de hrldcs d'origine | 
périlonitiqucs, Lrides qui maintiennent lo fond do l'utérus 
attaché nu pelvi-péritoino, elles sont d'un prunostic beaucoup J 
plus favorable. 

Ces brides ne se rencontrent pas volontiers sur la ligne mi^ 
diane ; elles se trouvent on gênérfil sur les parties antéro-lulôi 
raies unissant l'un des cotés de l'utérus avec la séreuse pel^ 
vienne du mOme cûté. 

Au moyen des mouvements communiqués, on arrive a 
facilement â déterminer leur point d'allacheet le sensdeslrao 
lions qu'elles exercent. 




- Ilridea adltércutes conRdCDtiVi.'i 
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Le massage consistera a malaxer les régions où siègent les 
brides pour les faire résorber et en mouvements impriniôsà l'u- 
térus pour lo dégagerdeses liens. 

Une pelvi-pôMlonite postérieure qui a laissé des brides unis- 
sant le segment inTérieur de rulérus avec la paroi pelvienne 
postérieure peut amener l'antédexionel rantcversion. H on est 
tic même d'une peivi-cellulite quia raccourci les ligaments do 
Douglas. 

Dans ce cas il Tant attirer graduellement et doucement vers 
la symphyse l'organe saisi bimanuellement ; on ussocicra à ces 
mouvements un massage de la régioii pelvienne postérieure uU 
siègent les brides uu l'ancienne paramélrite. 

La flgureC4 représente scbématiquement un cas de paramé- 
trite postérieure siégeant au niveau du pli do Douglas 
gauche. 

L'utérus est dévié pac la traction qui l'a aussi lortemcnl an- 
léOéchi. 

Elle est tirée de l'ouvrage du D' Profanter où elle illustre une 
observation dont le sujet n été guéri après un massage de 15 
Jours. L'utérus, qui étaitimmobile auparavant, pouvait, après 
le Irailemenl, être ramené jusque derrière la symphyse ; tous 
les troubles avaient disparu. 

Dans lanléversion, la masse abdominale procède comme 
dans l'antéfloxion ; elle tendra à Tuirc basculer le corps en ar- 
rière pendant queles doigts placés dans le cui-de-sac posté- 
rieur aideront ù. l'accomplissemcnl du mouvement de bascule 
en portant le col en avant. 



Le inassayc dans les parties latérales du bassin. 

Pour masser dans la moitié gauche du bassin, l'opérateur 
place sa main gauche dans le vagin et sa main droite sur le 
ventre. Pour masser dans la moitié droite, il fera l'inverse. 
Autrement it ne pourrait pas agir commodément avec la Tace 
palmaire des duigls. 

Si tes parties & masser siègent haut datiâ le ligament large, 
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il ne faul pas accentuer trop l'inclinaîson antérieure de ruté-"! 
rus, cela entrniiierail le bord supérieur des appendices der- 
rière le pubis qui le soustrairait & nos grandes entreprises. 

rius le massage porlesur les côtés et en arrière, plus lesdif- 1 
ficullés d'accès s'accentuent: d'une part la ceinture osseuse de- 
vient plus haute ; d'autre part la distance que les mains ont à 1 
parcourir pour se rencontrer devient plus considérable. 

Si les parties à masser sont volumineuses, celte difficulté dis- 1 
parait. 

Si elles sont mobiles, on peullci amener plus ou moins dans -j 
la ligne médiane. 

Nous répéterons ici, sous une Torme générale, ce que nous [ 
avonsdéjâ dit une Tois à propos du massage dans la partie anj 
térieure du bassin. 

Quand ies vieux exsudais et les tuméractions ont une orij 
ginepéritonitique, ils sont plus faciles à masser par le ventre 1 
mais s'ils procèdent du tissu cellulaire, on ne peut guère agii 
sur eux que par le vagin. 

Les inflammations qui se propagent par la voie des tromp( 
et qui pénètrent dans le péritoine provoquent, outre la salpyn-l 
gîte, une péritonite locale susceptible d'atteindre l'ovaire et Ii 
revêtement séreux de toutes les parties voisines. 

Celle pelvi-péritonite est très fréquente : elle est la cause li 
plus ordinaire des alTections chroniques que l'on renconltil 
dans les annexes. 

Sur les 13 pièces anatomîques destinées & dos exercices opé] 
raloiresquiontété recueillies sans les choisir, surdes cadavrd 
provenant de deux hôpitaux où il n'y a pas de division gyné« 
cologîque spéciale, vous pourrez cependant voir sur huit d'enj 
Ire elles des toiles pseudo-membraneuses plus ou moins déva 
loppées, plusou moins épaisses quiontcomme centre d'attaclu 
l'orifice externe de la trompe. 

Ces membranes deviennes organes de leur position normale] 
enveloppent complètement l'ovaire, ou elles le déplacent ati 
point de lui faire perdre ses relations avec l'orifice luL)aire| 



Res aasos intestinales sont parfois englobées dons te réseau 
I pseudu-mcmbrancux. 

' r.eà perturbations ronctîonnelies, les duuleurs auxquelles 
donnent iicu ces pelvi-périloniles sont des plus variées ; ce 
n'est pas ici le iieu de vous les décrire. 

Ellessoiîtossczcaraclérislifiues pour attirer l'attention du mé- 
decin : en examinant les femmes dans l'anesthésie, on arrive 
assez ordinairement â constater l'existence elle siiîge des dô- 
[ ordres matériels qui les provoquent. 

I Eu palpant le liane, on le trouve urdinairement moins sou- 
I pie; un y sent une masse diffuse dans laquelle on nepeulpas 
Isoler ni reconnaître les parties que l'on devrait y sentir (ia 
trompe, l'ovaire, etc.). Si on masse celte région, on arrive gra- 
L duelleuient i\ percevoir les organes, les parties qui étaient pri- 
1 mitivement englobées et amalgamées par les fausses membra- 
I uea ; c'est là le signe évident d'une résorption. 
I J'ai l'habitude, quand je crois la trompe impliquée, de termi- 
I Der chaque séance de massage par une douche intra-utérine 
I tiède avec une solution de sublimé (i lilres 1/:;). 
I Tout ce que nous avons dit de la propagation des virus par 
l:]es trompes explique la raison de celte précaution. 
I Je me souviens de deux cas de tumeurs latérales un je Ils 
w rincision exploratrice : dans l'un je ne trouvai qu'un paquet 
I composé d'anses intestinales soudées avec la trompe, et l'ovaire 
r se séparait des adhérences ; dans l'autre, il s'agissait d'une 
[ vieille hémalocéle. 

J'enlevai les fausses membranes, j'épongeai le sang qu'ellei 

, emprisonnaient. J'oblins chez l'une et chez l'autre de ces 

' deux malades, une guérison parfaite. Si j'avais eu recours au 

massage, j'aurais obtenu, je crois, un aussi heureux résultat, et 

L A moins de frais. 

■ IjCS i'auïses membranes n'ont, en général, pas assez de vita- 

■ lilé et d'organisation pour résister tlla puissante action résor- 
P liante du massage. 

Je «uis persuadé que par le massage associé à une hydro- 
liièrapie inlra-utérine liédc et antiseptique on peut obtenir 
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dans certaines alTectiODS d'origine inflammatoire et virulent! 
des annexes, des résultats équivalents à ceux que donnent td| 
opérations modernes. 

Les paramétriles latérales laissent dans les tissus et les liga-| 
incnts larges des indurations qui immobilisent l'utérus ; s'il s 
produit de la rétraction, l'organe se trouve môme dévié sou- 
vent d'une façon incompatible avec ses fonctions. 

L'antéllexion du corps persistant, le col 6tantdéviéd'uncôlé«i 
le corps sinclinant de l'autre, il en résulte une lorston qui re»l 
tient le canal utérin et luidonne un trajet en spirale. 

Le massage par frictions, malaxatlnns et mouvements corn-' 
muniquês est très eflicacc pour anéantir et supprimer les cau^^l 
ses premières de cette déviation. 

On trouve des cas dans lesquels, grice & d'anciennes pérl»^ 
métrltes et paramctrltes, le fond de l'utérus se trouve Dxé d'uà 4 
cOté, tandis que le col est dévié de l'autre, si bien que l'organaJ 
se trouve ankylosô en position couiplfilement transversale. 




AdliérQQces llxnut l'iiléni!'. 



Le dessin do Profunler que je vous mets ici sous les yeux \\m 
lustro un ca.s pareil qui fut guéri par un traitement de 
jours. (Figurées.) 



tti massage clans la parfic jjofid'rieure du iiassin. 

On ne peut nrriver avec la main eslcrieurejusquetlaiis la con- 
cavité du sacrum qu'en déprimant fortement la paroi abdomi- 
nale; d'autre part, les doigts qui sont danslo vagin n'atteignent 
In région rétro- utérine que s'ils sont dans l'extension forcée. 
Le massage in situ de parties non mobiles est en conséquence 
IrèsdirUcile, car les efforts paralysent l'élasticité de nos mou- 
vements elles pressions émoussent nuire sensibilité tactile. 

Quand les tuméfactions sont volumineuses, elles sont natu-^ 
Tellement plus accessibles. 

Si la masse est assez basse pour pouvoir être en arriére, la ' 
concavité du sacrum rournil un point d'appui contre lequel on 
peut agir. 

Les processus Inflammatoires d'origine utérine qui gagnent 
la cavité péritonéalc par les trompes déterminent souvent en 
arrière et autour des plis, et dans ta pocbe de Douglas, des in- 
nammalions analogues à celles qu'on rencontre latéralement ; 
j'ai eu souvent l'occasion de soumettre au massage des cas 
semblables ; les manœuvres qui mo réussissent le mieux sont 
de simples passes très lentes par lesquelles j'aflleure la mu- 
queuse du cul-de-sac au niveau des points malades. 

Les empâtements, les indurations du tissu cellulaire rétrO" 
utérin se résorbent et s'assouplissent ainsi graduellement 
d'une séance â l'autre, la tolérance pour les manœuvres aug- 
mente et on Unit par pouvoir opérer ainsi des frictions tout 
autour du col qui devient plus mobile. Indiquons maintenant 
les manoeuvres destinées & corriger les rétro-déviations. 



Il y tt deux cas à envisager. Celui où l'utérusest mobile M 
celui oil il est fixe : s'il est mobile, le massage consistera A réi- 
térer ilcliaque séance sa réduction, puis une foL-t qu'il est incliné - 
en avant, à agir bimanuellement do façon à l'incliner plusieura ' 
rois et fortement sur la vessie. 

On masse en outre les [ilis de Douglas et les tissus avoJsl- 
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nants, de façon à foitifier tout ce qui suspend l'utérus en 
aniôre. 

Si l'utérus est fixe, il Tiiudi'a d'ub^rd le dégager par le mas- 
sage inlro utérin que je vous ai déjà décrit, S'il ne réussit pas, 
il faudra dilater l'utèrjs et agir par sa cavité selon des procé- 
dés que nous verrons tout à l'heure. D'une manière géné- 
rale, lorsqu'il s'iigil de déviations fixes, le massajre doit consis- , 
ter en une gymnastique passive tendant A faire progressive- 
ment exécuter à cet organe les mouvements dont II est sus- 
ceptible â l'étal normal. Il faut procéder comme lorsqu'on a 
affaire ô une articulation ankylosée. Los premiers mouve- 
ments sont les plus diFflciles d déterminer ; miiis insensible- 
ment les oscillalions deviennent plus grandes, soit que les i 
tissus immobilisateurs s'étendent, soit qu'ils se résorbent com- 
plètement, 

Ces dévialions sont urdinuirenient la cause ou le résultat de j 
processus paltiolo^iques fort complexes qu'il faut démêler et 1 
combattre chacune selon sa nature. Si l'utérus est hyper- j 
trophié par l'inllammation endométriquo ou parenchyma- 
teuse, il faudra recourir aux douches intra-utérines an- 
tiseptiques tièdes. Si le lissu a subi des alrophici ou des dé- 
générescences qui l'ont modelé pour ainsi dire sur la forme 
anormale qu'a pris l'organe, il faudra recourir aux tuteurs 
Intra-utérins. 

Ce sont, en général, des hyperesthésies relevant de l'infiam- 
mation chronique qui empêchent les malades de tolérer des 
peasaireî qui seraient cependant utiles au point de vue d'une 
cunteutiun; quelques séances de massage rétablissent ordinai- 
rement la lolérance. 



Pour masser dans les régions postérieures latérales, c'est-â- 
dire dans la direction des symphyses sacro-Iliaques, la main i 
extérieure se place sur le llaac; elle comprime les parois à la 
rencontre de l'autre main qui refoule latéralement et en haut 
là cul-de-sac postérieur, Ce sont des péritonites postérieures 
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ancîennas, des brides qui retiennent l'uléfus f|ni intliqnenl en 



Sénéral le massage dans cette région. 




Fig. OÙ. — Ildnialoaôle pâri-ulâriaâ. 

Le massage a été empioyé avec un grand succès pour déter- 
miner la résorption d'tinciennes hématocèles. La (Igure ci- 
dessus représente une tumeur de ce genre. Voici la description 
ducûs telle que ladonne Pioranter ; l'uléi'us est en antéflexion, 
situé dans In zone médiane. A droite et en arriére de l'utérus 
on sent une tumeur qui descend jusqu'au niveau de l'épine 
ischiatique et qui n'atteint pas tout A Tait en haut le détroit 
supérieur. Le segment que l'on atteint par le cul-de-sac latéral 
est dur et inégal. Immédiatement en arrière du col on sent 
un sillon entre la tumeur et l'utérus ; elle dépasse à gauche la 
ligne médiane, elle n'est pas douloureuse au contact. 

Après un traitement de M jours, l'utérus est libre, mobile 
et l'hématome a complètement disparu. Quant aux exsudais de 
la périphérie du bassin, on peut les masser contre le point 
d'appui que fournit la face intcrnedesos pelviens. 

le massage de l'utérus dilaté. 

Quand nous ne pouvions dilater l'utérus que pour un temps 



irfti court, il ne pouvait être question (l'uiitrallemeiit prolongé 
par le massage fait au moyeu d'un tloigt intruduit dans la 
cavité et d'une main agissant sur l'abdomen. 

Grilce à mon procéilé, qui permet demaintenir la dilatation, 
on peut maintenant pratiquer et réitérer à volonté toutes sortes 
dé manœuvres di^ilales intra-utérines et en particulier celles 
qut consistent A imprimera l'orpane des mouvements en 
divers sens et û agir directement sur les parois par des palpa- 
lions, Trictions et malaxationa bimanuelles. 

Nous avons vu que la péritonite chronique est un des fac- 
teurs les plus ordinaires des déviations. Ces adhérences d'ori- 
gine périlonitique s'attachent le plus souvent à la partie éle- 
vée de la matrice. Si nous pénétrons avec le doi^t Jusqu'au 
fond de la cavité, nous pourronà évidemment exercer sur elles 
des actions bien plus topiques que par tes mouvements de bas- 
cule ou par les refoulements eti totalité de l'organe. 

Pour pénétrer dans l'utérus, il faut l'abaisser: or,ce8 trac- 
tions en lias concourent aussi àdélerminer la mobilisation qui 
est, ne l'oublions pas, le but et la lin de lout traitement ortho- 
pédique. 



Les manœuvres A exécuter, une fois l'utérus accessible, 
n'ont pas besoin d'être exposées à nouveau : ce sont celles que 
nous avons déjà décrites, plus le toucher intra-utérin que noua 
nvons aussi exposé dans notre leçon sur l'abaissement. 



Après une séance de 3 à 4 minutes au plus, on irrigue la ca- 
vité et on y replace des tampons qui maintiennent la dilatation 
pour la séance suivante, Schuitze avait déjà indiqué une ma- 
nœuvre destinée à rompre ie^ adhérences qui retiennent l'u- ■ 
téru3 on arriére. Elle consiste à dilater la matrice, il y intro-J 
duire 1o doigt psur prodaire soit la rupture, soit l'extension 1 
forcée des brides. 

Le doigt porte l'utérus ou le fléchit dans le sens contraire àl 
celui où il est fixé, tandis que l'autre main, agissant par la^ 
paroi abdominnie ou par le rectum. exerce des contre-tractions. 
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Evidemment il n'y a pas & contester l'indication de cette 
manœuvre. Quelque violente qu'elle puisse paraître de prime 
abord, elle l'est moins que les opérations que l'on exécute au- 
jourd'hui poui" remédier à certaines rétro-deviations rebelles. 

En associaiil au procédé de Scliultzc la dilatation durable 
par les tampons, on peut en tirer un Irôs bon parti. Touterois, 
la dilatation Jusqu'au àcsrè qui permet l'introduction du 
doigt n'est pas toujours facile h produire dans l'utérus flxé en 
rôlrollexlon et en rétroversion externes; j'ai peine à croire éga- 
lement qu'on puisse d'une seule fois réaliser le dégagement 
complet et durable d'un pareil utérus. 

Il y a quatre ans, j'ai proposé un curvateur utérin au 
moyen duquel on peut pénétrer dans les utérus les plus Ilé- 
ctiis etieur imprimer ladexion la plus diamétralement oppo- 
sée â la Hexion pathologique. (Figure G7.) 
• tiet instrument se compose d'une tige de six centimètres, 
articulée sur un long manche. 

La lige mobile peut tourner autour de son articulation de 
façon â décrire un cercle coniplel. 

Elle peut être immobilisée il un point quelconque de sa 
courbe, comme le redresseur de Slms. 

En outre, la tige mobile est llexible, et on peut, à l'aide d'un 
mécanisme, lui Imprimer les courbures les plus prononcées ; 
une vis d'arrél permet de lixer aussi la courbure. 




Fig. 67. — Ciirvateur iitûhn de Viilliul. 

Supposons un utérus en rétroversion et en rétroflexton; on 
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commonce par inciioer la tîgemobilesuple manche, suivant loi 
même angle que celui Tormé par l'axe du vogin avec l'axe da i 
l'utérus ; on engage llnstrument dans le cjI ; quand il arrive 
au niveau de In ployure, on Tail jouer le mécanisme de flexion 
qui incurve la lijie en sorte que le canal peut ôtre cathélérisé 
par un instrument qui a la même courbure que lui ;grâ( 
celle disposilion, la pénétration complète devient beaucoup i 
plus facile. Une fois que la tige a disparu enlîéremenl. on la | 
tire, elle se redresse par sa propre Élasticité et elle redresse en i 
môme temps la ployure utérine, s'il y en a une. 



En appuyant sur l'articulation de l'instrument, au niveau de 
roriflce externe,on arrive â mettre la tige intra-utérine en con- 
tinuité d'axe avec le manche de l'instrument. A ce moment, 
on le fait ttmrner sur son axe et on commence soit A détermi- 
ner des courbures antérieures, soilâ faire basculer l'utérus en _ 
avant. 

On peut ainsi ramener graduellement un utérus d'une 
flexion angulaire en arrière à une flexion antérieure de môme J 
degré. Ce n'est pas en une seule séance qu'on produit ce ré- I 
sullat ; mais comme je maintiens ladilatation parle tampon- I 
nemcnt Intra utérin qui, lui aussi, agit dans le sens du redres- 
sement, je puis renouveler la manœuvre à volonté. 

En somme, cet instrument représente, au point do vue du 
procédé de Scliultz, un doigt artiflciel d'une introduction bien 
plus facile que celle du doigl réel. 

Il présente, en plus, l'avantage de se prêter àdes applications 
prolongées. 

. En le calant dans le vagin avec do la gazo iodoformée, on ] 
peut le laisser séjourner plusieurs heures dans l'utérus. 

J'ai décrit Ici mon curvateur utérin parce qu'il est avant I 
tout un instrument destiné à produire des mouvements et des | 
flexions qui rentrent dans le cadre du massage et de la gym ■ 
nastique passive : il peut être e[nployê dans toutes espères de 
déviations utérines. 
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Le docteur Alex. Miller, de Cincinnati, est l'inventeur d'un 
instrument qui me parait très ingénieux. Je le mentionne ici, 
car ses propriétés en Tont surtout un agent démobilisation 
pour l'ulérus Use. 

C'est une sonde de la longueur de l'utérus vissée sur un dû. 

On l'introduit en position dorsale ou géuu-peclurnle. 

Une rois que la sonde a pénétré complètement dans l'uté- 
rus, le doigt se coilTedu dé et replace l'ulérus, lui communique 
des mouvements de bascule et le refoule à vulonlt^ dans diffé- 
rents sens. 

Le dé remplace avantageusement les manches des autres 
redresseurs, la force agit d'une façon très direclc et le doigt 
exerce un contrôle efllcace sur les mouvements imprimés û. 
l'utérus. 

Cette manœuvre dispense de la dilatation et on peut la re- 
nouveler pênilant tout le temps nécessaire et aussi souvent 
qu'il le faut pour arriver à. un résultat durable. 

On ne peut, par contre, pas imprimer en dernier lieu â la 



- Somln inlra-uli^rinc d 



Lmatrlce l'antécourljuro, comme cjla est possiljie au moyen 
t-de mon curvaleur. 




Du traitement du prolapsus utérin par te massage. 

Les masseurs suédois prétendent guérir le prolapsus utérin 
complet par le massage seulement, sans recourir ni aux opé- 
rations, ni aux pessaires. Cette prétention me paraît excessive. 
Qu'on puisse, dans des cas récents, obtenir ce résultat, c'est 
[ possible, et encore faut-il que les mutilations du périnée n'aient 
\ pas trop compromis l'appui qu'il fournit au vagin et à l'ulérus. 
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Le massnge employé contre le prolapsus coniporle troîd 
sortes de manœuvres qui sont : 
1° L'élévntloQ de l'utérus. 
2" La gymnastique des jambes. 
3° Les tapotements de !a l'égion lombaire. 

L'élècadon de l'uiiU'us. — Exécutée selon les règles du 
massage suédois, celte manœuvre exige le concours d'un aide. 

Cet aide réduit l'utérus et le maintient avec le doigt dans 
l'antéversion normale, tandis que l'oiiérateur déprime les pa- 
rois abdominales latéralement jusqu'à ce qu'il arrive à ëtreln-* 
dre le corps de l'utérus avec ses deux mains. 

Une fois qu'il tient l'organe, il l'éiève dans la direction du ' 
creux épigastrique. Quand l'élévation est arrivée A son degrâ i 
maximum, il abandonne la matrice qui revient lentement vers 
sa siluation primitive : l'aide suit le mouvemcutde retrait et 1 
empêche avec son doigt que l'utérus retombe en rétroversion. 

J'ai supprimé l'aide, mon pessaire contre le prolapsus soute- 
nantsufnsammcnt l'utérus pourqu'on puisse le saisir, et quand \ 
on l'abandonne après l'élévation il assure son retour dans l'an-* i 
té version normale. 

Ciiaque séance comporte environ trois élévations. 

La ijyinnasdqut' des Jainben. — L'utilité de cette gymnas-' 
tique s'explique par la solidarité contraclile qui existe entre 
les adducteurs do la cuisse et les muscles intra-peiviens, le ra- 
leveur do l'anus en particulier. 

Quand les adducteurs se contractent énergiquemcnt le rele^ | 
veur 9e contracte aussi. Si on se rend bien compte du n^le qued 
joue ce diaphragme pelvien dans lacuntention des organeagéJ^ 
nitaux, on s'explique qu'il puisse y avoir un avantage à 
forcer par les exercices suivants ; 

La patiente ayant rassemblé ses talons et sas genoux, l'opô-fj 
rateur saisit les genoux et cherche 4 les écarter, tandis que 1% 
patiente résiste. 



Puis, une fois l'écart produit. In malade s'efforce de rame- 
iSer ses {genoux l'un cuiitre l'aulre, tandis que l'opérateur fait 
"jpposiiion A laconlraclion des adducteurs, 

C'est \i\ de la gytnnaslique pur mouvements contrariés. 



Les tapotements. — Tnute ia région des lombes est percu- 
tée avec le cûlé externe des mains agissant par coups rapides 
comme dans l'acte de hacher. Les lapiileinents ou hachures ne 
Joucut du reste qu'un i-flle secondaire. 

J'ai traité cinq cas de prolapsus par les manœuvres que je 
viens de décrire. 

Dans deux cas où la procidence n'était pas complète. J'ai 
obtenu rapidement la dccongestion de ia matrice et un ralTer- 
missenienl des ligaments; l'utérus se maintient encore actuel- 
lement (après huit et trois mois) dans une situation presque 
normale môme quaudces femmes toussent étant debout. Ctiez 
l'une et l'autre, le museau de tanche arrivait auparavant, 
jusqu'au niveau delà vulve, sans la franchir. La cavité n'était 
\ pas notablement allongée : il s'agissait donc d'un abaissement 
I total de l'organe et non d'une éiongalion. 

Dans les autres cas, j'avais affaire û de vraies élongatlons 
I hyperlrophiques do Huguier (.la forme la plus fréquente du 
t prolapsus). La cavité utérine mesurait chez une U, chez une 
\ autre 15 1/2, chez la troisième 17 centimètres de profondeur. 

I reprit très vite sous linlluence du massage et du repos 
ï ses proportions normales ; mais cela ne me parut pas convaln- 
I cant, car je savais depuis longtemps que lorsqu'on assure la 
I contention de l'utérus par un appareil qui le réintègre ù sa 
l hauteur et dans son auléversion normale, il revient très vile 
L usa longueur ordinaire. 

J'avais vu plusieurs fols ce raccourcissement se produire 
I BOUS l'Influence do mon pessaire A prolapsus. 

1 advint, au bout d'un certain temps, ce qui était arrivé 
llorsque J'avais voulu retirer mon appareil. 
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Quaad les malades se relevèrent, la cystocële et I» rectocèle 
se reproduisirent, l'utérus s'allongea et redescendit comme 
auparavant. Le prolapsus par èlongalion se produit parce que 
tuute la partie qui est au-dessus des ligaments de Douglas 
reste il sa place ; ces ligaments ne cédant pas ou cédant peu, 
c'est aux dépens de la partie de l'utârus qui est au-dessous 
des ligament:j,que se Tait lailongemcnt ; elle s'étire parce i|ue 
le pjanclier pelvien iiifêrieur détérioré ne pîut plus soutenir i 
le vagin, la vessie, et résister à la pression abdominale. 

11 est avéré, d'une part, que le massage externe et la gymnas-S 
tique exercent une action tonique et résolutive sur les mus-l 
clés et sur les tissus pelviens: ilcst certain, d'autre part, que lel 
massage interne peut rarfermir les ligaments de Douglas: maiaJ 
tout cela riU-il obtenu, ce ne serait pas encore sufQsant, cari 
c'estla cléturo inférieurede l'abdomen qui est endommagée, et J 
je ne vois pas comment le massage peut la restaurer ou y sup-J 
pléer. 



En résumé. Messieurs, le massage gynécologique, appliqua 
avec prudence et adresse, peut rendre de très grands servie* 
à la Itiérapeullque. 

Ce n'est évidemment pas une pratique infaillible ; mais i'oPi 
thopédie par appareils, ou l'orthopédie opération ne i 
pas inrailiiblcs non plus. 

Nous ne pouvons pas nous dissimuler que tes colporrhaphies 
antérieure, postérieure, la périnéorrhaphie même, assocîéesl 
à l'opération d'Alexander, ne réussissent pas toujours à guéri 
le prolapsus utérin. 

Le traitement des tleicions donne des résultats encore plui 
aléatoires. Nous ne pouvons donc que prendre très au sérieux^ 
une méthode qui met à notre disposition de nouvelles res- 
sources, et qui a reçu déjà la sanction de l'expérience. 

Les tissus sur lesquels il faut agir n'ont en somme rien 1 
de spécial dans leur nature. Ce qui est efllcace pour déral- J 
dir une articulation ou faire résorber un engorgement dans une J 
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autre partie du corps ne peut pas être illogique ou dangereux 
quand il y a lieu de sévir contre des processus similaires des 
organes génitaux et pelviens. 

Je vous signalerai un avantage accessoire qui a cependant 
son importance pour nous. Rien ne développe la sagacité tac- 
tile autant que la pratique du massage : je ne connais pas de 
meilleure école pour se perrectionner dans les explorations 
bimanuclles. 



ONZIÈME LEÇON 



DU CANCER DE L'UTÉRUS KT DE S0.\ TRAITEME 
CHIRURGICAL. 

Considérations ijéiiérales. 

' Le cancer résulte d'une proUréralion maUyne desccllul« 
type embryonnaire; prolifëralion qui, selon toute vrajai 
blance, procède du tissu Cpilliélial. 

Ce qui constitue la malignitô de celte proliTération, ce! 
la distingue d'autres de causes banules, c'est son caracf 
fatalement envahisseur : elle se propage d'une Taçon irrél 
sible dans les parties voisines ou lointaines qui normalenl 
ne contiennent pas d'<^!émenls épithèliaux, 

KIlea pour conséquence première une désorganisation î 
tologique des parties envahies et pour conséquence seeond(J 
un état de cachexie générale. 

Le cancer abandonné h lui-même est fataiemenl mortel. f 
Dana certaines maladies iurcctieuses, dans la ayphllÈ 
dans la scrofule par exemple, on rencontre des ulcérât^ 
ou tumeurs présentant parfois avec celles du cancer la | 
grande analogie. Telles sont certaines variétés de lupus ^ 
Wj et de dégénérescences kystiques du coi (Dg. 71). 

On ne saurait toutefois conclure de celte communautd^l 
caractères d une similitude de cause, car tandis qu'on a ] 
quelques-unes de ces maladies, prouvé l'existence de 
organismes parasites qui paraissent les déterminer, 
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jamais réussi à assigner au cancer une cause semblable (1). 

Il liarall vraisemblable qufi rasent derinfcction cancéreuse 

est d'oriBine autuclitone, L'équilibre on verlu duquel chaque 

lissu ne doit végéter quù sa place el dans certaines propor- 




tions semble élre rompu et c'est celui des tissus qui prolifère 
en Gxcàs qui dôsorganlso les autres et inTeclc l'organisme. 

La thérapeutique Tournit un argumenta l'appui de cette 
tbôorie. 

(1) Lo iS novembre IbST, SchourL'c n annonciià In Sociiiliitiâ mcJc- 
dne de Berlin qu'il avait réussi it isoler des tumeurs csrcinomnteusps, A 
rultiverel à inorulcr dans 1h ginnde mammaire de la rliicnnc un ba* 
cille qui tr.insmcl ij/fertion cancùrcusc. Si la dûcouvcrlc Ac. Sthuur- 
len BU cunlirmiut, il n'^ aurnit plus lieucternlre su cancer unir place à 
pari ; il rentrerait dans le cadre des maladies inTectieusos ordinairea. 

Colto découverte aurait une portée lhérapeulii|iic trâs grande si plie 
L nous mettait sur la voie du spécifique qui sidrilisc rc nauvcHU bacille. 
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Certaines £ubstaiiccs possèdent une eriicacité plus ou mold 
grande conlreles léi^jouâ des maladies in Teclieuses dont le vir 
cU inconleslublemcul de nature parasilairc, tandis qu'aucun 
des germinicides connus n'arrdlu l'évoluliun des lésions cnnc^ 
i-euses. Ce fait peut scxpliquor de la rai,-on suivante : 

SUes microbes vimleulssonl des eulitésorganiquesparasilaî-J 
res, rien ne s'oppose à ce que leur vitalité soitinHuencée ou anéan^ 
lie par l'action de certains médicaments 4 des doses auxquellet 
nos propres tissus résistent, tandis que si les organismes qui 
pullulent dans io cancer provienncnld'un tissu indigéne,jl5 nel 
sauraient t^trc isolément atteints. La substance toxique qui l6aM 
paralyserait, qui les stériliserait, devrait aussi paralyser et stâ 
rtliscr tous les autres tissus dont la vitalité cit soumise auië 




Fig. ;u. — EiiiUiLiliuiuu nviiut débiilt par le ful ol eriviilussunt le vagtn. 1 

mi'ines lois (|ue celles qui régissent lu vilulité du tissu épithé- 



l,e iiuinl nii la prolifération maligno diibulu étant considd>J 
ré comme la iiorfe d'cntvt'e de l'dO'ccdon. voyons do queltw 
façon le cancer utérin s'étend sur pince et au loin. 
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C'eal ."par prolifération cenlrirugo: 

Du foyer comme centre, les cellules enihryonnnireà s'insi- 
nuenl dans la trame avoisinante. La régulnrîlé cl la raiiidîlé 
de cette invasion sont Influencées par la consistance et la na- 




Fig. 'I . — IJiSdiil'uro du poI uvec liogtSai'rescouce kysti<|i]c i!o lu lôvro 
anldriciiro (Kniiuct) pouvant siiaulcr li> canocr. 

lure des ditTôrenla tissus que l'inOltralion rencontre sur son 
chemin. 

Par i'c.Tfcnsion en siu\f(icc\ le néoijlasillo paase du col 
ÏBur le vagin (Dg. 70) nu du col dans la cavité cervicale, de la 
rcavilé cervicale dans la cavîtû corporéale, de ccilc-ei dans les 
t IromiicS. Il peut êgaiemcnt débuter parle vayin (lîg. "2)etËn- 

gner l'ulÉrus ; mais les cas de cancer primitirsdu vagin sont 

relativement rares. 

Par l'extension en profondeur, le néoplasme Iraversc l'é- 
. pafàsour de Jn paroi utérine, arrive dans le tissu cellulaire pii* 
I ri-utérin puur passer de li!t sur la vessie, sur le péritoine, sur le 
I rectum, sur tous les tissus, en un mot, qui se trouvent sur son 
t chemin. 

U 
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2" Par migralion : 

Leséliinenls tlu ucnijUisme péniilicul duiisles vniaseaux doiA 
le courant les «ntmlncrt dislance, Ordinaii-emenl ils sont i 
r(!l6j dans les ganglions voisins el y forment des foyers s 
daires où le iiml iCcidive aprôs l'opémlinn radicnlc souvi 
du loyer primilif. D'autres fois, ils se ercfTent sur te trajet t 
lymphatiques avant miîme d'avoir atteint un ganglion. 

Ces petits foyers secondaires se montrent soit sous la mu: 
fjueuse, soit dans la iirofondeur de la paroi, soit dans le tissiy 
cellulaire pelvien. 




iljcn qu'elles se produisent dans le réseau yasculalre loi 
CCS irradiations n'en ont pas moins te caractère des métastad 
ce sont elles qui eni pochent de d'jrac'incr conipliMemontlec 
cer et d'i)!) tenir une puérison durable. 

Dos qu'un dépôt cancéreux secondaire est constitué. Il c 
menue aussi, comme le foyer primitif, Ji rayonner sur plac^ 
îi envoyer de? colonies ; on en u trouve dans le fuie, dan^ 
poumon, et excepllonnt'liement dans d'aulre» ortjanes. 

y" Par inoculation 1 
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Des éléments détachés du foyor primitif se erefTenl sur une 
r surface en eonlnct habituel avec lui. Ces inoculations se pro- 
duisent d'une Icvre sur l'autre, du col sur le cu!-dc-sac vagi- 
nal. Dans d'autres régions, sur le visage par exemple, nous 
voyons souvent le cancer primitif d'une des lèvres s'inoculer 
f sur l'autre dans le point situé en face du foyer primilif. 



I 



La marche du cancer varie beaucoup suivant lu siégo de la 
lésion primitive, suivant l'idlosyncrasie du aujet et probable- 
ment aussi suivant la vitalité initiale du néoplasme. 

Le cancer primitif peut débuter plus ou moins profondément 
dans l'épaisseur de la paroi ulcriuc. 

Plus il sera superficiel ft son origine, plus il s'ulcérera do 
bonne heure et plus vile aussi il sera découvert grÂce à 
riciiorrée et aux hémorrhagies que l'ulcération provoque. 

S'il débute dans la proFonflcur de la paroi, il restera beau- 
coup plus longtemps â l'êlat latent. Uecevant des apporl» 
nulrillfspar toute sa périphérie, étant moins exposé à l'action 
des ferments exlernes, il pourra se développer considérable- 
ment sans s'ulcérer. Quand le3sympli>mes révélateurs se pro- 
duiront, il ne sera probablement plus opérable parce qu'il 
aura eu le temps de se propager dans des parages d'où 11 n'oal 
plus poisibic de l'extraire. 

Les tumeurs cancéreuses Unissent presque toutes par s'ul- 
cérer et les ulcères cancéreux conimencunt toujours par une 
tumeur ou un nodule. Au point do vue du pronostic de l'affec-' 
slon abandonnée à cllu-mémo. l'un des types nu vaut probablc- 
iinent pas mieux que l'autre. Ce n'eslqu'au point de vue des 
'chances de l'opération radicale qu'ils dilTércnt. 



Quant ii l'idiosyncrasle du sujet affeeléou A l'éncrfrie propre 
du néoplasme, elles varient dausdea proportions considérables. 
I Cerlui[is cancers n'cnlralnent la mort qu'après des annéfiSj 
[ laudU que d'autres la déterminent 1res rupidenicnt. 

J'ai vu des sujets chez lesquels on retrouvait, 2J heures aprè* 
I un raclage énergique el comiilel, des végétations et des bour- 
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ge-'Df car.Ci^;'?ux v;!amîneux qui iwaient ainsi poussé d'un 
j>ur îi iautre. 

II est év 'J^M^t .quo [y\\is râcùv.iô iin.»l itérative est intense, 
m-jins il y a Je chance que ie néo^ilasme soit encore concen- 
tré sur son f'.»yer ^irimiîif à i ê;- que où n-'U? le constatons. 

Il résulte de ces queljues iréné.alilés que l'extension du 
cancer se pr.wluil d'une fa^^i-n teilennenl insidieuse et par tant 
de voies difTêrente? que nous ne [^Duvons jamais exclure la 
possibilité d'une mig'^alion antérieure à l'opération même la 
plus précoce. 

Quel que soit le procédé d'extirpation choisi, la gucrlson 
sera donc toujours forcément proMémotique. Devons-nous 
pour cela renoncera intervenir chiruriiicalement dans le can- 
cer ? Cesl là une question qui est encore à l'étude, mais les sta- 
tistiques semblent avoirdéjà établi qu'il va certaines circons- 
tances dans lesquelles il y a tout avanta^^e à ne pas laisser le 
cancer utérin suivre sa marche fatale. 

S'il y a une période dans laquelle la lésion est encore entiè- 
rement locale, c'est-à-dire où elle n'a pas dé|)assé les tissus im- 
médialomenl adjacents au pnint où la prolifération mali^îne a 
débute ; si oa découvre le cancer dans cette période ; si on 
réalise Téradication parfaite de tout ce (lui est malade ou infil- 
tré, on peut voir procéder des surfaces saines mises à nu une 
cicatrisation durable, (luelquefois m<Miic défiiiilivc. 

])cs cas anciens, rares il est vrai, mais très authentiques, 
établissent déjà l:i possib lité d'un pareil résultat. Depuis 10 
ans, ffràcc aux perfectionnements dos méthodes d'extirpation, 
la projiorlion des cas opérés avec un succès durable s'est accrue 
r/)nsi(lôrablemcnt. 

I/bysléroctomic totale et rhyslércctomic partielle ont à leur 
actif des cas opérés depuis 5 ou ans qui ne présentent pas cn- 
roHî de récidive, et par une méthode que j'ai inaugurée il y a 
bientiM .'J ans, j'ai obtenu des cicatrisations parfaites qui datent 
maintenant de ;0, de 2<, de 37 et de 11 mois. 



Dans l'ensemble des opérées la proporlion deà récidives est 
encore certainemenl beaucoup plus considérable que celle des i 
cicatrisations persîstHntes. Il en sera forcément toujours ainsi; 
touteTois, on peut dés maintenant prédire que tes récidives 4 ^ 
bref délai diminueront duHs la mesure où les indications des 
opérallous radicalessepréciseront. L'ensemble des opérateurs 
et chaque opérateur en particulier ont débuté ea pratiquant 
les opi5ralioas radicales dans une trop large mesure. 

Même quand la récidive survient après quelques mois, n'y 
a-t-il pas encore un bénéllce réel pour l'opérée, c'est-à-dire 
une survie, un bien-être physique et moral qu'on n'aurait pas 
pu lui procurer autrement ? 

Les adversaires des opérations radicales auraient-ils la pré- 
tention d'obtenir par une thérapeutique palliative les condi- 
tions de santé dans lesquelles les malades passent le temps 
6coulé entre l'opération et le retour du cancer * En outre, la 
mort par les lésions primitives de l'ulérus est bien plus pré- 
coce et bien plus pénible que celle qu'entraînent les lésions 
secondaires et il y a en plus le bénéllce d'une survie mesu- 
rant tout le temps qu'il faut pour que les Toyers secondaires 
se constituent et deviennent mortels. Parmi mes opérées mor- 
tes et chez lesquelles l'opération avait été suivie de cicatrisa- 
lion, l'une a succombé 8 mois après la guérison locale, d'une 
affection pulmonaire. Elle entretenait sur son étal les illusions 
habiluelles des poitrinaires. Une auire est morte au bout de 

• deux ans el 8 mois de carcinose péritonéalc. 

Une troisième au bout d'un an el 8 mois d'un cancer gan- 
glionnaire développé dans la Tosse iliaque gauche. 
J'en vois une quatrième chez laquelle le cancer ganglion- 

f. paire, situé aussi â gauche, a débuté mois après l'opération. 

Chez aucune de ces malades, il n'y a eu de récidive .îh/'/)/«oc. 

L'argument le plus décisif en faveur des opérations radi- 

[ cales résulte du fait bien élahll par les autopsies que les sujets 

l:nfrecté3do cancer do l'utérus meurent en généralisa/- fuiC- 
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Si celles qui ont été opérées meurôntpar des cancers mêtas- 
tatiques, c'est qu ou aura éloigné une cause de mort qui les 
ourait fait succomber plus vite. 

I>ES INDICATIONS OPÉRATOIRES. 

Les indications et les contre-indications d'une opération 
radicale ne peuvent être établies qu'après Texamen le plus 
minutieux et le plus complet. 

Le meilleur mode d'exploration sera celui qui nous mettra à 
môme de voir le plus loin, de palper le plus haut et le plus 
soigneusement possible. 

Pourquoi supposer toujours des lésions corporéales et pra- 
tiquer par conséquent exclusivement Thystérectomie totale, 
alors que nous voyons, dans les autopsies, des cancers du col 
quiontentralné la mort sans que le segment sujiéricur ait été 
atteintpar le néoplasme ; nous savons même que dans la régie, 
le cancer du col gagne plus vite le tissu cellulaire péri-utérin 
que des points également distants situés sur la matrice elle- 
même. 

D'autre part, nous ne pouvons jamais exclure Texistence do 
ces extensions corporéales. 

Depuis 3 ans j'ai dilaté tous les utérus cancéreux qui se sont 
présentés à mon observation, et j al vu de mes yeux des nodu- 
les cancéreux ou des fusées ulcératives remontant jusqu'au 
fond de la cavité, dans des cas où de prime abord le col seul 
paraissait affecté. 

La distinction entre le cancer de V intérieur du col qui 
remonte dans la cavité^ et le cancer de Vextérieur qui descend 
sur le vagin est pour moi bien plus théorique que pratique. 

En réalité, on ne peut jamais savoir ce qu'il en est que lors- 
qu'on dilate entièrement l'utérus jusqu'au degré où l'on 
peut, avec ou sans l'aide du spéculum intra-utérin, inspecter 
par la vue la cavité tout entière, et ce degré dedilatation est dans 



lartgle très radie d oblenir parla inOthodo queje vousal à&- 
LTite. Unesculeroisjal éciioué : c'était une malade présentant 
un eiïibonpoiiil éuorine, ankjiosée des épaules ; elle ne pou- 
vait pas pi-eiidre la-posturo senu -pectorale ; le professeur 
.1. Rcvcrdiii, qui m'avait appelé en consultation, prallqua une 




Il s|itïculuin dann l'i^iiilhùlloiii 
uu'cat pan cuvalii. 



' hysléreclomie totale ; l'opérée guérit. 11 y a un an de cela, et 
f elle ne présente pa» <lc récidive. 

L'Inspection visuelle directe de l'ensemble de la cavité ulô- 
[ rino constitue liunc, selon moi, la partie essentielle du diagnos- 
[Ile précis du cancer. 

C'est par elle seule qu'on peut constater la présence ou l'ab- 
J wnCB d'extensions cancéreuses dans la partie haute de la 
[ cavité cervicale et dans la partie corporénle. II va sans dire que 
[ l'examen au spéculum et le touchcr,qui permettent de s'assu- 
Vrcr que le néoi)iaHmc no s'est pas étendu au vagin (llg. 73), 
font également une grande importance- L'exploration blma- 
louollc, selon toutes les coinblmiisons possibles, complétera les 
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données do la vue ; elle nous permettra de constater, avec un 
maximum de certitude, les nodosités, les ganglions indurés qui 
peuvent exister dans le tissu cellulaire pelvien. 

Nos grandes dilatations obtenues et maintenues par le tam- 
ponnement permettent de renouveler les investigations tac- 
tiles jusqu'à épuisement de renseignements. 

Quels sont les desiderata d'une extirpation radicale 

du cancer utérin ? 

Pour répondre à cette question, il nous faut encore revenir 
i\ Tanatomie pathologique. 

Si nous éludions la disposition du néoplasme dans un foyer 
cancéreux primitif (les seuls opérables), nous pourrons y distin- 
guer, en allant du centre à la périphérie, trois zones. 

P Une zone centrale entièrement modifiée dans sa trame; 
c'est le cœur de la tumeur, s'il n'y a pas ulcération; c'est la 
perte de substance, si Tulcération existe. 

2* Une deuxième zone en voie de désorganisation, mais où 
on reconnaît encore la trame normale. 

3'*Unetroisièmezoneoù la trame normalesemble intacte, mais 
qui présente encore des cellules embryonnaires s'espaçant 
jusqu'à une distance où on n'en trouve plus du tout. 

I.e tissu n'est réellement sain qu'à partir de la limite où il 
n'y a plus trace d'infiltration, car ce sont les cellules delà 
périphérie qui sont les plus jeunes et les plus vivaces; c'est à 
cette avant-garde qu'il importe de couper le chemin. 

II est généralement admis qu'en opérant à un centimètre 
au delà des parties où le mal parait s'arrêter, on tombe dans 
le tissu vierge de toutes cellules malignes. 

Cette limite est évidemment arbitraire ; si elle s'applique 
aux éléments qui envahissent par la voie relativement lento 
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de l'infiltration centrifuge, elle ne saurait ôlre vraie en ce 
qui concerne les éléments migrateurs qui rendront toujours 
problématique le résultat d'une opération. 

Quoi qu'il en soit, une fois le cancer étalé par notre dilata- 
tion, nous nous trouverons dans les conditions les plus favora- 
bles pour reconnaître la limite entre ce qui est sain et ce qui 
ne Test pas et pour satisfaire aux conditions d'une extirpation 
aussi radicale que possible, c'est-à-dire pour poser les indica- 
tions opératoires. 



DOUZIÈME LEÇON 



TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER {Suite). 
IIYSTÊRECTOMIE TOTALE ET PARTIELLE 

DES OPÉRATIONS RADICALES. 

Il y a deux modes d'opérer qui visent la guérison durable 
du cancer utérin ; ce sont : 

1^ I/amputalion totale ou partielle de l'utérus. 

2** L'excision du néoplasme associée à des cautérisations 
énergiques qui détruisent par des eschares toute la zone in- 
filtrée. 

HYSTÉRECTOMIF TOTALE. 

I/opérationdeFreund,ou-/<ï lapavo-hystérectoniie, est au- 
jourd'hui généralement abandonnée. Il est cependant des cas 
où il faut y recourir : c'est lorsque, après avoir détaché l'utérus 
du vagin on reconnaît qu'il est trop volumineux pour pouvoir 
être extrait par l'ouverture vaginale. 

Fritchadù terminer ainsi l'extraction d'un utérus qu'il 
avait entrepris d'enlever par le vagin. Son opérée a parfaite- 
ment guéri. 

L'hystérectomie vaginale est certainement une opération 
difficile et délicate ; mais elle s'exécute selon un plan réglé 
et on peut en acquérir la technique par des exercices sur le ca- 
davre ou sur les pièces dont nous nous servons pour ce cours. 

Lacolpohystérectomie présente plus d'analogie avec une 
énucléalion qu'avec une amputation. Il s'agit en efl'et : 
1" De pratiquer une incision d'accès ; 
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■ D'isùler, autaol i]uc possible, par dissection mousse, la 

isse ù. enlever: 
■ a* D'aborder la région du iiile avec toutes les précautions 
butues pour prévenir l'hémonhagie. Le hile, au liftu dVlro 
pique, est bilatéral ; Itl est toute la dilTérenu;. 



|Çomme dans toute éûucléatlon il faut opérer consiammeni 

>DlrG la partie à extraira, no pas l'entamer et ne pas dévier 
fen plus duc(^té périphérique. 

|La vessie, les uretères cl le rectum sont les organes les plus 
kposég à être lésés. 

I t^s opérateurs les plus autorisés ne sont pas encore d'ac* 
Brd sur l'ordre dans lequel II faut procéder aux dilTûrents 
temps de l'hyslérectomie vaginale. 

Les uns, à l'instar de Fritscli.voulnntdilTéreraussi longtemps 
que possible l'ouverliiro du périloino, commencent par dégager 
l'utérus latéralement. 

D'autres Isolent d'abord l'utérus en avant et en arrière et lo 
séparent ensuite des ligaments larges. Ce procédé rend l'hû- 
mostase plus Tacile. 

Tandis que quelques-uns ouvrent le péritoine en avant d'a- 
bord et en arrière ensuite, d'autres font exactement le con- 
traire, 

Autrefois, unefois l'utérus libéré en avant ctenarriére, onlo 

«faisait basculer û travers l'ouverture vaginale, de telle sorte 
que 1p col entrait dans la cavité périlonéale et le corps descen- 
dait dans le vagin. Cette manœuvre donnait de l'aisance pour 
lier et sectionner la partie supérieure des annexes ; mais on y a 
fenoncé parce que M cot plus ou moins sanieux faisait courir 
les dangers d'une infection du péritoine. 

Martin saisit encore le fond de l'utérus au moyen de pinces 
et détermine une forte rétroflexion qui abaisse le fond de l'u- 
lérus. Cette manœuvre donne les mêmes facilités que le mou- 
vement de bascule sans cependant permettre au &)\ d'infccler 
la cavité péritonéale. 
Une fols l'expérience acquise, cliacun procède comme il l'en- 
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tend et cela imiiorte peu, car, eii eomine, cesdiffôrences concer- 
nent pluUM l'ordonnancedu détail, que le plan généra! de l'o- 
pération. 

Je vais, Messieurs, vouà exposer le nianucl o[jérat»ire qui , 
me popuit le plus simple et le plus sur, et, dans noi exercice» I 
pratiques, nous cxôculerons les variantes les plus accrédiléos. , 

L'opération n'est praticable que si le vagin présente une. 
certaine largeur. Quand le cancer se produit clicz des femmea 
âgées, atlcinlcs déjà d'atrophie des organes génitaux, on i 
trouve souvent en présence de vagins et do culs-de-sac rétrécid 
et ratatinés. Je vous recommande, avautde recourir â des in-| 
cisions d'èltu-gissement, d'essayer de la dilatation vaginale p 
le Uimponnenientou par le pessaîre (îariel. Ordinairement i 
conduit reprend très vite, sous l'intluence de la distension'' 
métliodiquc. des dimensions et une souplesse sutUsantes. 

Manuel opératoire. 

On peut diviser l'opération en quatre temps principaux: 
1" I.a désinlection du chainp opératoire ; 
2° La séparation du vagin ; 

S" L'énuclénlion des races antérieures et postérieures de l'u^ 
térus et l'ouverture du péritoine ; 
4° Lq section des ligaments larges. 

Désinfection du c/iamp opératoire. —Deux ou trois joui^ 
avant l'opération, il faut : l' enlever avec la curette loutes lei 
parties friables du néoplasme ; Irriguer avec la solution dal^ 
Buhlimé au millième; 2^ tamponner les cavités utérines et.J 
vaginales avec de la ouate iodorormée. 

Au moment d'opérer, on relire les tampons et on brosse toute ! 
la plaie et le vugin sous un jet continu de solution au sublima .' 
i 1 sur 5,000, Toute l'opération doit être faite sous la douche 
antiseptique qu'on arrête ou modère à volonté. 



Séparation dti oogiti. — Le périnée étanl déprimé par une 
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malve et l'enlrée du vagin élargie par des ècurleurs, on saisit 

Pl'utÉrus avec des pinces el on l'amônp. & la vulve. 

r Le cul est d'abord poussé dons la direction de lacommis- 

L sure antérieure, de telle sorte que le cul-de-sac postérieur soit'^ 

' bien mis à découvert. 

\ Implaulant une pince dans in muqueuse du cul-de-sac pos- 

. lârieur on Tait quelfjues tractions eu diiïérents sens pour bieo 

' teconnallre la ligne d'iiisertion du vagin sur le col. On com- 

I mence à 5 où 6 millîmèties en arriére de cette ligne une incl- 

•t BJun demi-circulaire allant d'un cOté à l'autre du col. 

Le bistouri sera tenu perpendiculairemenl à l'axe de l'ulé- 
[ nis; lecol sera déplacé à droite et à gftuclie, de telle Tuçon 
i que la région où l'on incise soit toujours bien exposée i la 
F lumière. 

j De courtes incisions portant toujours sur la même ligne 
' pour éviter les hachures, valent mieux que des incisions pro- 
I fondes d'embtéc. 

I Le but est d'atteindre sans ie di^passer lo lissu celluliiire 
L péri-utériii. 

[ Une fois I incision terminée sur le culdesac postérieur, on 
attire le col contre In commissure postérieure et on fait une 
L Incision semblable sur lecul-de-sac antérieur. 
p La partie vaginale de In paroi doit être divisée dans loute son 
Lfipaisseur aussi bien sur les eûtes qu'en avant. 
m Quand le lis^u cellulaireest atteint sur toute la périphérie 
wlucol, il Faut poser le bistouri, introduire le doigt dans la 
■partie antérieure de riucision et décoMcr la vessie, c'cst-â-dire 
■Snuclêcr lu Face aulérlcure de Tutérus. 

■ Le doigt surnt très souvent ; quelqucTois cependant. Il faut 
■TÉCOurir à un instrument mousse; j'emploie des ciseaux cour-- 
IbosA cxlrèmilésarrondies. lis servent : fermés, ù pratiquer la 
f dissection mousîe ; ouverts, i\ sectionner les liride^. 

} Quel<^ue-i opérateurs continuent le décoliemenl jusqu'à ce 
l qu'ils ariivcnt sur le péritoine qu'ils ouvrent Immédiatement. 
» Je crois cependant, pour des raisons que je ferai connaître 
Ejipiit ù. l'heure, qu'il est préférable de diCTérer celte ouverture et 
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de continuer l'opération par le dégagement de la paroi posté- 
rieure de Tutérus. 

Il faut procéder en arrière encore plus délicatement qu'en 
«avant, parce que la cloison est plus mince et le tissu cellulaire 
plus serré. 

Quelques précautions que Ton prenne, on déchire souvent 
sans le vouloir la poche de Douglas ; mais c'est là un incident 
sans gravité si on opère antiseptiqtrement. 

Une fois que le décollement postérieur atteint une certaine 
hauteur, je procède au dégagement latéral: je poursuis en cela 
un double but. 

Le principal est de dégager la région parcourue par les ure- 
tères. La meilleure manière de les éloigner des parages où 
viendront se loger les sutures ou les pinces hémostatiques, 
c'est de libérera droite et à gauche le plafond du vagin. 

Je ne dégage latéralement que sur une hauteur d'un centir 
mètre environ. 

Le tissu cellulaire est dense dans cette région, en sorte que 
les doigts et les instruments mousses ne sufflsent pas ; il faut 
recourir aux ciseaux et au bistouri. 

Les vaisseaux importants seront aussitôt liés. 

Lhémorrhagie ne présente pas encore de dangers spéciaux, 
puisque le péritoine n'est pas ouvert. 

Résumons ce qui a été fait jusqu'à présent. 

Le col est séparé du vagin par une incision circulaire bien 
nette. 

La face antérieure de Vulérus est énucléée sur une grande 
hauteur. 

La face postérieure et les côtés le sont aussi^ quoique à un 
moindre degré. 

Le Col attiré par la pince est déjà descendu d'une façon 
notable, 

A moins d'accidents, le péritoine n'est pas encore ouvert; 
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l'opération osl donc encore exlra-iiêritoiica!o; nidiaelle va hiûn- 

UVl cesser de l'élre. 
.]ù Ttiis ici une linilc poui' suivre la iniînie ligne de conduite 

que dans une laparotomie dû, une Tois arrivé sur lo périloiue 

et avant de l'ouvrir, on lie Icî vaisseaux, on tarit les suinte-. 

uicnls et on stérilise le traumatisme de l'incision aljdominale. 
Je remplace donc les pinces liémostatiques par des ligatuios 

et, déplaisant le col on durèrent^ sens, je lave et brosse la plaie 

sous un jet de solution forte de sublimé. 
Cela Tait, je reprends l'opérai ion par le dôcollemenl postô-. 
, rieur. Je le continue jusqu'à ce qu'il arrive sur le péritoine, 
Ireconnaissablc à sa minceur, ô sa couleur gris-bicufltrc. Con- 
Iduisant alors une pince le lonj! de la face postérieure de l'uti- 
I rus, je saisis lu séreuse et je l'incise, puis, passant les deux 
■ index dans la boutonnière. Je l'agrandis par dilacération' 
r transversale jusqu'à ce quelle atteigne les murgcs de l'utérua. 
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J'imite ici la conduite de Marlîn, qui Fait une suture pou! 
réunir le pérituiiio â la paroi vaginale (figure 74). 

Il entre avec une aiguille dans la paroi du cul-de-sac A un ou ' 
deux millimêitreâdu bord de l'incision et il ressort dans le point 
correspondant de la séreuse, puis l'aiguille refait le même che- 
min en sens inverse, de façon à ressortir à quatre i 
millimètres de son point d'entrée. On fait le nœud. Quatre oi» 
cinq points disputés ainsi sur un hémicycle adossent les deux! 
membranes et ferment les issues du tissu cellulaire rôtro^ 
utérin. 

La libération de l'utérus en arrière étant terminée, je pliu 
un (ampon de gaze ioiloformée muni d'un fil dans l'ouvcrtunt'l 
et je m'achemine ùouvrir le péritoine en avant, 

C'est là, tt mon avis, la partie la plus délicate de l'opéra^ 
lion. 

Souvent ledoigl qui décolle le péritoine te refoule en hûulsaaj 
l'atteindre. 

On a le sentiment que la difllcuilé et l'iacerlitudc disparaît 
Iraient si on pouvait rencontrer de l'autre côté de la sércus( 
quelque point de reptrc résistant. 

C'est dans ces circonstances qu'il est utile d'avoir débuté par'"! 
l'ouverture postérieure. Il n'y a qu'à y introduire le doigt, ou â I 
défaut un crochet mousse qui, passant par-dessus le somrael^ 
de l'ulérus, viendra r.ous guider pour ouvrir le péritoine. 

Quand il est reconnu, on le saisit avec dos pinces et on l'in- J 
ciso prudemment tout à fait contre 1 utérus. 

Une (ois la boutonnière créée, on l'agrandit par dilacÉ- ] 
ration. 



Il rosle fiiicorc à ciécuter le troisiome temps, c'est-à-dire la 1 
séparation latérale de l'utérus. 

C'est entre les feuilles du ligament large que pénétrent h 
vaisscaux volumineux de la circulation utérine. 

Les deux troncs principaux cl les nombreuse; branches ttt^M 
condaires qu'on rencontre à la marge de l'utérus sont extrA^.f^ 
mcment importants. Si on tranchait d'abord pour lier ensuit! 
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on ne3e rendrai! pas rncilcmenl mallrc de l'hémorrhagH!; mais 
en assurant l'hcmostose avant d'opérer la section, on peut 
rôduire la perte de sang t\ une quantité insignidante. 

Deux méthodes d'iiûmostase préventive sont en présence : 
celle de In ligature et cette de la Toi-ci pressure. 

Nous allons les décrire toute9 les deux. 



La ligature. — LamtSthodc des ligatures consiâtc à poser dfl 
bas en haut sur le ligament large une série il'anîes de (il très 




roptemenl serrée qui intcrrompont sûrement toute circuIattottW 

On se sert pour les plaœrsoU d'aiguille3 montées sur maiifl 
che (modèle de Deschamps), soit d'aiguilles ordinaires 4 forte 
Caurbure qu'on manœuvre à l'aide d'un porto-aigullla, calul 
de Sifiispar exemple. 

Les aiguilles ne doivent lïtrc ni (r6s tranchantes, ni trâ^| 
pointues. Il Tuul qu'elles soient percées d'un chas large. U 

.l'empluiecomme ni lasoieiodolfie suivant le procédé qu<fl 
J"ai Indiqué ; le catgut ne m'inspire pas une confiance sufll-iB 
sanlcau point de vue dclasoliditâclu nœud. I 

Saisissant la base du ligament large entre )e pouco introduit a 
dans uneouverlure cl l'index Introduit dans l'autre, je trnns- j 
perce, eu procédunt d'avant en arriére; le doigt re^,'oit la points J 
de l'aiguille et la guide au dehors. J 

Il ne faut pas embrocher le ligament trop près du boni dfti 
l'utérus, car 11 doit rester en dedans de la ligature assez de tîsstMl 
pour constituer un moignon, aulrementcile glisserait ; 1 cens 
timétre et demi 4 2 centimètres environ suffisent. Le SI dolM 
eire serré avec toute la force possible, ■ 

On tranche les ttàsus en ayant soin de ne pas sectionner 3 
plus haut (jue le niveau de la partie liée. I 

On pose cnsuile une seconde ligature plus haut. AchaquM 
Coup de ciseaux on inspectera les moignons ; tl Taul ]ioser tIeS 
ligatures spéciales sur le^ artères visible», qu'elles donnent difl 
sang ou qu'elles n'en donnent pas. ^ 

L'nrtôre utérine simple ou double qui pénétre dansrutéru8att|J 
niveau dcl'oriflce inlerno est presque loujiiurs reconnaiseabNcI 
sur la surface de section. 11 est prudent de la lier séparémeirt^ 

Quand l'utérus a été détaché sur une certaine hauteur d'uiM 
cétô, il faut le détacher dcl'autro pour qu'il puisse desoendwa 
régulièrement et symétriquement dans le vagin. Je ne IrouvrfB 
aucun avantage à achever de le secllonnor d'un ciïlé et de 1» 
l'aire cnsuile Ijasculer latéralement pour opérer sur l'autre. CeM 
manœuvres exposent d contaminer les parois vaginales avaej 
les sucs cancéreux. ■ 

Quelque-'! auteurs conseillent do secllonner entre deux llga^ 
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tures : maïs, ponr assurer âciiacune de CCS deux ligatures an' 
moignon suITlsaiit, il faut porter l'externe très en dehors. Cela ■ 
expose, dans la partie inférieure du moins, 4 comprendre l'u- 
retère dans la ligature externe. 

Quand l'utérus n 'os t plus adhérent que par ses cornes, ou 
pose les deux dernlèreî ligatures et on achève la section : Il [ 
ns reste pluâ qu'A l'attirer au dehors. 

Autrefois on se préoccupait des ovaires ; mois aujourd'hui, | 
il moins qu'ils se présentent d'eux-mêmes ou qu'ils soient re- 
connus malades, on les laisse en place. 

En procédant rotnmeje viens de l'exposer, les espaces cellu- 
laires compris entre les feuillets des ligaments larges et entre 
la paroi vaginale el la séreuse rétro-utérine se trouvent clos, 
ce qui diminue les chances dlnrection. 

La forcipressure.—Depuls 1885, je crois, on fait en France -1 
l'application de la forciprossure pour le détachement latéral d 
l'utérus. 

Cette méthode a été essayée aussi avec succès A l'étranger : 
en Hulsae par Mullcr: en Allcmagnepar Landau. 

Au lieu de pincer des lignture=, on étreint le ligament û la 
marge de l'utérus entre les mors de pinces qu'on abandonne 
da:i3 la plaie pendant '^4, 3d et même -18 heures. Péan, HIchelot, 
Dolôrisont proposédifTércnts modèles de pinces pour l'hysté- 
rectomic. 



Voici comment on procède : 

On introduit l'index danî l'ouverture nlidominalo anté- 
rieure; le doigt ayant été dispose en crochet par-dessus le hord J 
supérieur du ligament large, on prend une pince longue A cour- 
bure antérieure; un des mors est passé ea avant, l'autre enar-l 
Hère du ligament, on la pousse en haut jusiju'A ce que son 
exli'èmlté ait dépassé le bord supérieur du ligament. Alors, 
après avoir vèriQéquc licn n'est pris enlrc les mors de la pinc« 
que ce qu'elle doit prendre, on la dispose A un centimètre et j 
demi du bord dcl'ulèrus et parallèlement A la direction de ca ] 
bord,et on la serre au dernier cran. 
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On iilace delà iiiéine fai^oii une seconde piuce ric l'autre 
CÙ16. 

Toute la ciieulalio;i vers l'utérus se U'ouvcDlnsi InlercepléeH 
il n'y a plus qu'A couper au ras de l'organe. On seclionne uni 
(lescùlés d'abord, puis on amène l'ulérus au dehors, ce qiit| 
permel de trancher l'autre à, ciel ouvert. 

Je n'ai essayé ce procédé que sur le cadavre; il m'a paru sim-^ 
pie et rapide: mais en lisant des publications gui émanent d^M 
ees partisans, j'ai été Trappe par le fait que souvent ils n'ub^q 
tiennent d'hémostase définitive qu'après avoir placé des pin- 
ces supplémentoires. 

Cela indique que les deux grandes pinces n'arrêtent pas In*- 
faiilibicment la circulation et. s'il Tant dépenser du tempsà ni'] 
chercher et A saisir isolément les vaisseaux qui dominent, Jq« 
ne vois pas quel avantage il y a â préférer la forcipressurc à laf 
ligature. 

On ne dépense pas d& temps ù. placer des (lis, c'est vrai; mais ' 
celte épargne de temps conslituc-t-eilc un bénéfice net? J'en 
doute; une ligature me semble toujours le moyen le plus sur, 
le plus anodin, le moins inconstant de fermer définitivement 
un vaisseau. 

S'il eit acquis que l'abandon de deux pinces ne présente 
aucun inconvénient, il n'en faut pas conclure qu'on puisse les 
multiplier elsurcharger indéfiniment la plaie. 

I.a méthode de la forcipressurc présente une supériorité io- 
conlestable lorsque l'utérus n'est pas facilement abaissahle. 
Les pinces assurent une prise plus sùrj que des llls pénible- 
ment placés. 



Cette aisance opératoire plus t'rande ne doit cependant paa 
nous faire entreprendre i'hyslérectomie lorsque l'immobilité 
ulorinc est due it l'extension du cancer sur le péritoine ou 
dans le paramétrium. 

Une exploration minutieuse pourra nous permettre de dis-J 
cerner des adhérences de nature banale qui permettent de-f 
passer outre, d'cstensions carcinomaleuses qui contre-iodL?^ 
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quent i'intervflQtion. Or, l'immobiliiialion de cause banalo est 
assez fréquente, pour que le procédé de la forcipressurepuissa j 
nous rendre des services très réels. 

Qfand la matrice ne descend pas assez pour qu'on puisse < 
atteindre d'emblêc le Iiord supérieur des ligaments, on procède ^ 
par étages; uncommenco il poser une pince A droite et une . 
pince à gauciie qu'on Tait remonter jusqu'il la liauteur ac- 
cessible. Puis on coupe au ras de l'utérus, dans la hiauteurdes 
pinces. Une foisl'organe partiellement libéré, il descend et on 
peut alors placer d'autres pîuces sur les étages supérieurs du 
llgamenl jusqu'à ce qu'on arrive au niveau des cornes. 

il est trésdinicilede dii'cmaintenantquelle est la méthodâ , 
qui vaut le mieux. 

La forcipressure a pour elle sa Tacilité d'exécution qui la ' 
met à la portée d'un grand nombre de chirurgiens. 

Elle est plus rapide et comporte moins de manipulations ^ 
dans le péritoine ; de ce cher, les chances d'intection sont peutf ' 
être moins grandes. 

Elle a cunire elle le Tait, que les chirurgiens dont les statis- 
tiques sont les jilus imposantes continuent il s'en tenir aux liga- 
tures. Mais personne n'est à l'abri de l'iuflueuce ae la routine. 

C'est aux partisans de la forcipressure d'accumuler des faits - 
en nombre surUâant, pour prouver que les pinces, supérieures 
au point de vue de la rupiditû et des facilités opératoires, don- 
nent des résultais aussi boi;s queceuxquelaligatureafournis. 

Le pansement consécutif le plus simple coui^isic d placer au 
fond du vngindes tampons de gaze iodoformée munis de flla^ 

L'opération terminée, on sonde la vessie ; si l'urine a'écoula 
on quantité proportionnée avec la durée de l'opération, on peud 
être à peu prés sur que les deux uretères sont restés perméables,! 

l'oYSTÊHECTOMIB PABTIJiLLE. 



Au point de vue des difficultés techniques, il y a une grands 
dilTérence il fuirc, selon que l'omputatioua lieu au-dessous oa 
ûu-dessua des insertions vaginales. 
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La ppemiôre ne comporte qu'une section du col et une 
guture. 

La seconde nôcessitc en plus le décollement du segment 
inférieur jusqu'au niveau où II faut amputer. 

Le cas du prince liérilier d'Allemagne nous montre quel*exa- 
men hislologlque, môme pratiqué par un Wircliow, ne peut 
pas toujours trancher les doutes qui rognent sur la nature 
d'une affection de la muqueuse laryngée. 

J'ai vu le môme fait se produire à propos do bourgeonne- 
ments suspects de la muqueuse utérine. 

Plus une prolifération sera près de ses débuts, moins seront 
nets les signes auxquels on reconnaît V envahissement. Or, 
c'est précisément rinflltration envahissante qui est pathogno- 
mohique ; des altérations qui ne dépassent pas la muqueuse 
otses diverticules n'ont rien d'absolument caractéristique; le 
clinicien, en outre, n apas toujours à sa disposition un micro- 
graphe compétent qui tranche ses doutes. 

SI nous nous trouvons en face d'un cas semblable, devons- 
nous pester dans l'inaction, attendant le verdict de l'avenir, ou 
devons-nous recourir d'emblée à des opérations héroïques, 
dangereuses, et qui mutilent la femme d'une façon définitive. 

Mon avis eU qu'il y a autant d'inconvénients h prendre un 
de ces partis qu'à prendre l'autre. 

Quand le col est atteint de lésions bien limitées ù Textré- 
mlté des lèvres, si ces lésions sont suspectes au clinicien et si 
i'histologiste ne peut pas donner la certitude qu'elles sont 
bénignes, je conseille l'amputation sous-vaginale. Si, par con- 
tre, l'examen au microscope établit leur malignité, je recours 
Immédiatement d une opération plus radicale. La ligure 70 
représente un cas semblable. 

AMPUTATION SOUS-VAGINAI.K. 

Même? préparatifs, mt*mes mesures antiseptiques que pour 
l'hysléreclomic totale. 
Lulérus ayant été amené vers la vulvc,on incise le col bila- 
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téi'alomeut jusqu'aux iDsorUona du vagin, (mis chacune des 
lèvres est saisie par mio pinco il grilTes. On leg écarte pour les 
inspecter encore une fuis in tcri cure ment. 




liOQctudo^ iu<Ii(iDenC 



L'Incision de la muqueuse cervicale cxlcrnc doit ôtre osécuWe 
hA un niveau suptirieur à celui dos extensions canci^rGuses.Si le 
{ néoplasme arrive il (leur <leâ iniertions vaginales, l'ampulatii)n 
F Bous-vnsinaio est insunisaïUo ; 11 Tant recourir ou A l'ampula- 
[ lion Bus-vayinalo ou il lanipulation totale. 

Du reste, quelle ((uo soit ropôralionprômédltileou comme.i- 
re^â, il faut toujours être préparé & lui OR substituer une plus 
I radicale en cas do nécessité. 

Le niveau de l'incision 6tant arrétéi on saisit les deux pin- 
ces, on coupe la rauqueusûcirculniremcnt comme dans l'fiys- 
, tépcclomie totale et on la décolle un peu vers la péripliério. 

Séparant alors les lèvres, on les ampute l'une après l'autre, 
^n commeni;anl par la poslcricuro. 

Le couteau est diriyé de telle foçou que les surraces de 



llunsTi^nnent en^einltlo uu entonnuJi' ayant sa polKe ouver* 
tute au uiveau de l'incision Ou cniial utérin. 



Mais relournons un |iou en iirrièic. Avant que In section do j 
la lèvi'o goit aclievée. il faut suisir le bord de In muqueuse du J 
canal sur lu partie déjà Iranchèe. au moyen de pinces érignes J 
fixes longues et minces ; elles seront très utiles plus tard pour ' 
retrouver cette muqueuse et pour la présenter il ruiguillc. 

Supposons maintenant les heures d'une montre marquées 
tout autour de l'incision vaginale et de l'incision du canal | 
utérin. Nous passerons un premier 111 d'argent ou moyen da- 
l'aiguille lubulaire sur heures, c'est-à-dire sur la partie lo- 
pins Inférieure du cadran imaginaire. 

L'aiguille doit eîitrcr dans la muqueuse vaginale, traverser ' 
In paroi utérine et ressortir dans l'intérieur du canal compre- 
nant la muqueuse attirée par la pince que nous avions lals-J 
sie tout û l'heure ; ce (11 sera coupé de manière à former uneJ 
anse d'environ 10 centimètres de longueur ; it servira d'aliord'l 
de moyen de traction ; on le tordra plus tard pour fermer la^ 
plflle. 

Un second 111 sera placé sur -1 h. 1/tî, un troisième sur 7 h. 
1/2. Nous aurons donc 3 lils sur la lévrc inlêricure. 

Nous procéderons de même pour la lèvre antérieure, ce qui . j 
nous donnera encore dosfilssur 12 heures, 10 1/2 et 2 1/2. 

Pour terminer, nous en mettrons encore sur 3 heures et surA 
9 ltcure3, c'ost-ù-dire aix extrémités du diamètre transvetsalJ 

Nous aurons ainsi huit Ills disposés comme les rayons| 
d'une roue dont le canal cervical sera le moyeu. 

Il n'y a plus qu'il irriguer la plaie el ù. tordre les Dis jusqu'4 .' 
ce que les muqueuses ulérinescl vaginales soient alTrontéeset, J 
recouvrent te moignon. Un leseni-oule autour d'une bobine ■) 
en gaze iodoformée qu'on repousse au fond du vogia et OQ' < 
tamponne par-dessus. 

Tous les deux jours je change les premiers tampons et ja . 
fais un longue irrigalion au bublimé (soliUlon I;5000) qui - 
lave lu pluie, les Ois et le peloton de gaze. 



[ Au boulOe huit joui'â, je place la multtde daiij lu poâtui'Q 
gcuu-pectorale, je déroule la bobine et j'inspecte la pluie. SI 
elle est parfaitement réunie, j'enlévelesflls. Si elle ne l'est pas, 
]e tes laisse encore quelques jours ; il n'y a du reste aucune 
nécessité de les enlever tous à la fuis. 

Quand les flU onl une certaine longueur, quand la malade 
est dans la position genu-pectorale, l'ablullon ne présente au- 
cune dirilculté. — Si.au contraire, on les a coupés prés des sur- 
r faces réunies, la muqueuse gonfle parfois et les caclie complé- 
[ lemenl. H faut alors aller à leur reclierclic avec des instru- 
ments pointus. .lai vu une réunion par premiùrc Intention 
enrayée par do pareilles manœuvres. 

L'hijstévectonUe sus-vaginnle. 

Lorsque, ayant examiné la cavité utérine par la vue et 

parle toucher, on constate que le segment ssupcrieur de l'utérus 

est absolument sain et que tout le mal est concentré sur le col, 

H n'y a pas lieu de faire riiyslérectomic totale; il suflit d'am ■ 

puter l'utérus au-dessus des K-sions. 

Celle amputation, exécutée selon le procédé de Schroeder, 

h peut porter bien au-dessus des insertions vaginales sans qu'il 

E soit nécessaire d'ouvrir le péritoine; c'est celle considération 

[qui doitlui maintenir sa place. 

I Préliminaires et Incision péri-cervicule utsu|ipa. L'énucléa- 
rtlon antérieure et postérieure se fera comme dauâ l'hyslé- 
l-rcciomie totale ; elle uura précédé l'énucléalion latérale, allu 
Lde faciliter la pose des li^'alurcs hémoslatique.^. 
W SI lo cancer remonte plus haut sur une lèvre nue .'iur l'autre, 
ron pousse l'énuclcation plus haut du cùlé de lu lèvre la plus 
Kenvaliio. 

I Quand l'utérus émerge de tous côtés également liors de l'in- 
r cisioii péricervicale,jepratique,commo dans l'amputation sous- 
vaginale, deux incisions latérales afin de pouvoir inspecter lu 
faceintcriiedesparois utérines. li'inspeclion faite 4 ce moment 
acquiert une importance toute spéciale; elle donne un précieux 
supplément degaranlies à l'égard de la suffisance deTopération. 
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S'il se produit des hémorrhagies & la tranche utérine, il u'y a 
qu'à Tenserrer entre des pinces hémostatiques & mors longs. 

L'amputation de chacune des lèvres et rapplication des su« 
turcs destinées à réunir les muqueuses vaginales et intra-uté*> 
rines se feront comme dans l'amputation sous-vaginale. 

Anse galoano'caustique. 

Je ne vous ni pas parlé, Messieurs, do Tamputation au 
moyen do l'anse galvano-caustique ou du thermo-cautère. 

En voici les raisons: 

La cautérisation ainsi produite est, 4 mon avis, trop superfi- 
cielle pour produire la formation d'un tissu cicatriciel d'une 
certaine importance. Il serait illusoire, je crois, d'attribuer de 
ce chef à ce mode d'amputation une supériorité décisive sur 
l'Instrument tranchant. 

D'autre part, cette cautérisation exclut toute perspective do 
réunion par première intention et tout rapprochement immé^ 
diat des tissus cruentés. Or, cette réunion primitive et ce rap- 
prochement immédiat, sont cependant bien, en dehors des 
mesures de stérilisation prises au moment de l'opération, les 
vraies garanties contre le développement de complications sep- 
tiques. 

Je préfère donc amputera quelques millimètres plus haut 
avec le couteau, et exécuter une opération qui se termine, que 
de pratiquer une section caustique plus bas qui laisse la plaie 
ouverte. 

Du rcite, la substitution de l'anse ou du thermo-cautère au 
couteau ne change rien d'essentiel au procédé opératoire, si ce 
n'est qu'il n'y a plus de sutures à poser. 

Les statistiques dllofmeier prouvent que dans la clinique 
de Schroeder où l'on pratiquait l'hystérectomie totale et Tam- 
pulalion sus-vaginale, la mortalité a été beaucoup moindre 
dans les amputations parliolles que dans les opérations totales, 
et que la récidive n'a été ni plus fréquente, ni plus précoce. 



TREIZIÈME LEÇON 



TRAITEMENT GIIIRUIiGICAL DU CANCER [Suite). 

TRAITEMENT PAU l'EXCISION SUIVIE DE CAUTÉBISATIONS 

JÎNBRGIQrES, 

Nous avons décrit dans une précédente leçon (page 7J) notre 
méthode de dilatation de la cavité utérine. Celte métiiodc de 
dilatation permet ; 

1° D'opérer et de panser sous le contrôle direct de la vue 
même dans les parties les plus profondes de la cavité utérine ; 

2^ De juger dos eiîots des opérations et des pansements ; 

3^ De recourir à des opérations complémentaires au premier 
signe de récidive. 

En un mot, une fois la cavité utérine largement ouverte, 
comme cela est indiqué dans la flgure 77, il devient possible 
de voiries lésions cavilaircs comme sur une pièce anatomique 
et de les attaquer comme si elles siégeaient du côté extérieur 
des lèvres. 

Forcément incertaine et infldèlc lorsqu'on l'applique sur un 
utérus fermé, la méthode des excisions partielles acquiert, 
lorsqu'on l'emploie sur des lésions qui sont toutes exposées au 
grand jour, une portée toute différente. 

Toutes mes opérations et mes manœuvres se résument dans 
le raclage et l'excision, pour expurger entièrement le paren- 
chyme de toute la partie du néoplasme qui est perceptible par 
la vue et le toucher, et dans des cautérisations plus topiques, 
plus énergiques et plus complètes que toutes celles faites jus- 



J*ompluie A cel erfcl le fer rouge trnboril. cl les caustiques 
f chimiques ensuite. 



Le J'er rouge ■ — Après avoir arrêté les liémorrhagies par 
des attouchements avecie l'acide glacial acétique ou avec du 
perclilorupc de Ter, je commence les cautérisations au fer 
rouge. 

J'ai renoncé au therino-cautèpe qui ne produit que des cs- 
chares très superflcielloî, il manque de puissance de rayonne- 
ment. 

J'emploie des cautères actuels qui se rermiiienl soit par une 
olive conique pleine, soit par une cuiller tranchante. 

J'ai des cautères droits: j'en ai des courbes pour agir sur 
Id partie aiitéricure des parois utérines. 

Je leî portée l'incandescence au mnyen d'une lampe de 
soudeur. 

Avec, six cautères, je puis opérer sans interruption; pendant 
que j'emploie les uns, les autres rougissent. 
L'action du Ter rouge est, en général, parfaitement bien 
I supportée lorsqu'on manie les cautères avec siirctè et légèreté. 
Tout ce qui provoque des douleurs est dû à la maladresse. 
Oulccaulèreeït trop gros, ou l'atloucliemcnt est trop pro- 
I longé, ou l'on s'est trop rapproché des parois vulvaircs ou va- 
Iginnles. Il faut toujours que le cautîrre reste sur toute sa lon- 
■gueurdans l'axodelucavUè utéro-vugiualc. 
. Si, tandis que la pointe agit en bon endroit, on incline lo 
manclic de telle façon qu'il arrive près delà muqueuse, on 
F provoque une brûlure qui fdit bouger la malade : elle porte 
[ alors elle-même nu contact du Ter des parties extrêmement 
\ sensibles. 

Ces manœuvreisont délicates ; il est bon de se familiariser 
avec elles en faii^ant le simulacre avec des cautères non chauf- 
fés. 

J'opère ordinairement dans le décubitus genu-pectorul, sans 
anesthésie. 
Ln commissure postérieure est très bien protégée coiilre la 
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qu'à pi'ôseiil.jiouidclruire silrcmcnl leszunes iniiiphiiriiin^ 
Inllltréos. 

J'ai déji^ dit. à prupus de la dilalatiun, que j'obturais '. 
cavité comme ledetitisteauriHe une dent. 

J'extirpe aussi le uêoplaâine comme il eulûve la carie; la eu* 
rctlc, l'oiigle, les ciseaux et le bistouri me sei'vent d'excava- 
tcura. 




Lecurugea dêjàélé décrit dans une [e<;o:i pré-iiidente {voyeiJ 
page 91) je n'y reviens pus. 
Une fois qu'il est terminé, un ptucéde li la cautérisatioa. 



J'emploie â cet errot le fer rouye d'alioid. cl les cnusliques 
> chimïqucà ensuite. 



Le/er roiiffc. — Apriis avoir aiTtUé les hémorrhagies pnr 
des atto^e^leme^ts avec de l'acide glacial acétique ou avec du 
perchlor'ire de Ter, je comnieiice les cautérisations au fer 
I rouge. 

J'ai renoncé au thermocautère qui ne produit que des cs- 
chnrcs très superflcielloî, il manque de puissance de rayonne- 
ment. 

J'emploie des cautères actuels qui se terminent soil par une 
olive conique pleine, soit par une cuiller tranchante. 

J'ai des caut<ïreâ droits ; j'en ai des courbcà pour agir sur 
la partie antérieure des parois utérines, 

Je les porte ù l'incandescence nu moyen d'une lampe de 
soudeur. 
Avec six cautères, je puis opérer sans inlcrruption ; pendant 
■ que j'emploie les uns, les autres rougissent. 

L'action du for rouge est, en général, parfaitement bien 
I supportée lorsqu'on manie les caulfres avec sùrctè et légèreté. 
Tout ce qui provoque des douleurs est dû à la maladresse. 
Oulccuutèreest Iropgros, ou l'attouchement est trop pro- 
' longé, ou l'on s'est Irop rapprodié dei parois vulvaires ou va- 
ginales. Il faut toujours que le cautère reste sur toute sa lon- 
gueur dans l'axe de la cavité ulôro-vaginnle. 

Si, tandis que la pointe agît en bon endroit, on incline le 
manchcdc telle fai;on qu'il arrive près delà muqueuse, on 
provoque une brCtIurc qui Tait bouger ia malade ; elle porte 
{alors elle-même au contact du Torde? parties extrêmement 
Sensibles. 

Os manœuvre; sont délicates : il est bon de se familiariser 
'' nvec elles en faisant le simulacre avec des cautères non chauf- 
;. fés. 

J 'opère ordinal renient dans le décubilus genu- pectoral, sans 
f anestliésie. 

Ln commiî-surc poslcrJoure est 1res bien protégée contre la 



chaleur rayonnante et les iittoucheineiils invulontaircs par Ta 
valve, qn'îl faul chDisir aussi large que le ponnot l'entrée du 
vagin. 

Je. recouvre In commissure antérieure ainsi que la muqueu- 
se vaginale përicervicale par des murceaux de linge humectés 
d'eau froide. 

Dans les longues cauLérisalions, je rafralchiB de temps ■ 
temps te champ opératoire en plaçant dans la cavité utérliu 
tin tampon humide. 

Quand les malades sonL iras sensibles ou impressionnables^ 
J'inspecte la cavité d'abord- pour bien me rendre compte deaJ 
parties qu'il Tant cautériser Pt j'opère dans le décubitus dorsatS 
la malade étant anesihésiée. Quand le aiCge oït très relevé;'^ 
l'utérus reste parraitement béant et on peut encore procédai 
sous le contriMe de la vue- 
Toute la surface un l'ulcùre et toute la zone contigui! râCâ^ 
vront trois ou quatre attouchements aussi prolongés que Tte 
permettent la tolérance et IVpaisseurdcs tissus. 

Quand la cautérisation au fer rougeest terminée, je prociK 
A In cautérisation chimique. 

La Cautérisation Qhimiinie.^hc chlorure de zinc, la p 
tasse caustique et l'acide chromique sont les caustiques doi 
je me sers. 

Le chlorure de zinc est celui qui détermine les cschorestflj 
plus épaisses ; toLitefoIs, une partie de l'épaisseur de l'escha] 
est duc à des coagulations de liquides exhalés de la ploi 

Si mes applications répétées de chlorure do ztuc avaient dti 
Iruit dans la paroi Une épaisseur du tissu égaie â i'épaisE 
des eschares, j'aurais certainement provoqué des perforalloni 
CD qui n'est jamais survenu. 

Voici comment j'emploie le chlorure de aine. 

Je prépare de petit tampons de coton pareils à ceux que jafl 
lodoformlse. Je taille en outre des petits carrés dans des plaQ 
quGs de ouate bien tassée. Je fais de ces tampons ou de ces C 
résdeux parts. 



L'une est plongée dans une solution saturés do chlorure de 
zinc, l'autre dans une solution de bicarbonate de soude. 

J'exprime les uns cl les autres aussi éiiergiquement que 
possible. .Te commence par recouvrir avec des plaques bicar- 
bonatées les parlics que je veux soustraire à l'action du caus- 
tique. Je place (également des tampons bicarbonatés dans le 
sillon péricervlcal et joins la vulve et la cavité vaginale avec 
une pommade bicarbonatée. 

Eusuite, j'introduis les tampons imbibés de chlorure de 
ïlnc. J'en ai de minuscules que j'insinue dans les anfractuo- 
silôs secoodaires ; si je trouve des diverlicules trop petits 
pour recevoir des tampons, Je les badigeonne avec un pin- 
ceau. 

Une [ois celle sorte de calfatage préliminaire terminé, j'ob- 
ture la cavité elle-même. Quand l'obturation est achevée, je 
place sur rorifice e-Xterne une éponge One el douce imbibée de . 
la solution alcaline et je remplis le vagin de ouate aussi alca- 
linlséc. Au bout de quarante-huit heures, j'cnlôve tout le lam- 
' ponnemcnt. 

! Le siège du cancer est couvert par une eicliaro grisâtre. 
Klalgré toutes les précautions prises, le vagin est aussi atteint 
par le caustique: mal s c'est par lo. causti((ije dilue par les liqui- 
des de la plaie et atténué par le bicarbonate de soudi^. 

La cautérisation est auperncicUe, elle no détermine pas 
de pertes de substance. Quant aux cscbarcs produites sur les 
Burraces cancéreuses, elles sont épaisses, sécher et très adhé> 
rcnlej. J'abandonne leur élimination à la nature, elles tom- 
bent d'cUc^-mémc;, au bout d'une quIuXtiiiie de jours. 

.l'Inspecte la cavité utérine en la dilatant à nouveau comme 
lu prem'ére fols. Un seul tamponnoment laissé pendantvingt- 
qunlro heures suffit pour cela. 

Si on 30 bornait ô Inspecter une seule fol3 le slégc dos Ifl- 
Hiona, on recevrait toujours de cet examen l'Impression la 
plusopllmiste ; mais si l'on renouvelle les explorations pen- 
dant six semaines ou deux trois, on trouve souvent des Indu- 
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rations ou des festons ulcépatifsqui prouvent que tout le néo- 
plasme n'est pas encore détruit. 

Il faut, dans ce cas, faire des retouches avec le fer rouge et 
avec le chlorure de zinc; l'application, cette fois, sera limitée 
aux points de récidive. 

J'observe encore le résultat de ces cautérisations complé- 
mentaires, et, toutes les fois que je vois un point suspect, je 
l'attaque de nouveau et de la même manière. 

Je ne renonce que lorsque je ne vois aucune cicatrisation se 
produire ou lorsque je sens la paroi trop amincie pour suppor- 
ter de nouvelles pertes de substance. 

La vraie cicatrice prend très vite un aspect blanch&tre et une 
consistance ferme sur lesquels on ne peut pas se méprendre. 

Dans tous les cas où j'ai obtenu une cicatrisation, il m'a 
fallu plusieurs interventions. Si j'avais opéré sans retouches, 
je n'aurais jamais réussi. 

Si Tessal de cure radicale ne réussit pas, on y renonce. La 
vie de la malade n'a pas été exposée et la tentative n'a en rien 
compromis la perspective d'un traitement palliatif. 

Qu'advicnt-il des utérus sur lesquels on pratique ce traite- 
ment ? 

Le sort ultérieur de cet organe dépend du degré et du siège 
du traumatisme, cl aussi de l'dge des sujets. 

Je ne l'ai vu se fermer chez aucune des femmes encore ré- 
gulièrement menstruées ; mais mon expérience est encore trop 
limitée pour que je puisse exclure la possibilité d'une occlusion 
complète par le tissu cicatriciel. 

• 
Chez une de mes malades rtgée de 48 ans, c'est-à-dire arrivée 

à un Age où il est difficile de distinguer chez une cancéreuse 

ce qui est règles de ce qui est écoulement pathologique, Tutô- 

rus s'est entièrement fermé ; je l'ai présentée à la Société de 

médecine de Genève dans ces conditions. 

Trois mois après, elle présentait quelques signes de rétention 

utérine. Le col se rouvrit dans un des coins de la cicatrice. 
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Pendant Irois mois il est sorli de cet orinec un sang noir, filant, 
puis toiit écoulement a cessé. Depuis lors c!lo a eu encore deux 
fois de véritables règles. Acluelleniont la ménopause est déH- 
Pitivc et l'oritice persiste. Il n'y a pas de Uaca d'ulcération A la 
matrice. Cette femme, qui est ma plus ancienne opérée cicatri- 
sée, est à rticure qu'il est absolument bien portante. 



Dans deux au très cas la cavité est restée béante gardant, aux 
dimensions pré.'', la Tormc qu'elle avait prise sous l'inHuence 
de la dilatation. Elle s'est réyuNéremcnt retractée, l'organe tout 
entier s'est atrophie, en sorte que le v^gin se termine par un 
petitcul-dc sac qui mesure 2 centimètres de profondeur et un 
ccntimètrcenviroii de dianiètpc â son enlréa. Celle cavité est 
toiijnnrs visible jusqu'au fond, 




[lor In iiidUiuiii: iIc SJiiis. La lùrro 
a 616 il6lritita par ropcralioD. 

Autant que l'exploralion bimanueilc peut me permettre de 
le constater, la matrice a subi une atrophie considérable cl 
elleesl tapissée intérieurement, non par uncmuqueuse, maie 
|iar un tissu cicnlrîcî'^l. 

16 
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Il est probable qu'une fuis la muqueuse iiléiine disparue, 
l'involutionaônile se fait plus rapidement et plus complôlement. 

L'une de ces 2 femmes avait 54 ans. C'est celle qui esl raorto 
8 moid après la cicatrisation, (I*uue alTection de la poitrine. 

L'autre a 05 ans ; elle se porte très bien maintenant ; sa ci- 
catrice date de onze niois. 

Si l'utérus se fermait chez une jeune femme, il faudrait, k1 
elle préscnlait deiSymptùmesd'hématométrie, rouvrir la cica- 
trice ou recourir A la casli'ation. 




Traitement de Sims. 



L'un de nous a publié (I) Il y a quelques années le procéi 
de traîtemenl pniconisé par Sims et qui a joui d'une certaine ■ 



' (l) De fépHhélioma au col uk'rin et île son tmilcnient \mr la më* I 
tliodc^le SIihb, par U ti' l.utuiid, \n Annales de Giinùcolagie, juillet J 
1836. 
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Togue. Ce trallûmenl coosiste à réséquer tous lp3 produits 
morbides en iiêuëliant jusque dnns les tissus sninsavcc le 
bistouri ou les ciseaux et à. appliquer ensuite sur la surface 
amputée un caustique assez Tort pinir déterminer la forma- 
tion d'une eschare tfig. 70. 80 et 81). 

Après avoir enlevé les tissus morbldcs: le cliirurpien améri- 
cain tamponnait l'excavation Torraée dons la cavité utérine 
par l'opération avec des petits tampons d'ouate imbibés d'une 
solution de clilorurc de zinc ainsi formulée : 

Chlorure de zinc , . . . 15 grammes. 

Enu distillée '-iù — 

Le colon imbibé de cette solution doit élre bien exprimé 
avant d'élrc employé, I.c vagin était ensuile tamponné aveoj 
du coton ijhéniqué. 



Vig. HO.— TrnilOlueiil Js l'iJiiilliélioma par la taiitliodu do Siiiia. 
InKtriilUCMt Acj'vnut b. retirer les t[i[U]iotii} iilroUult» iluus !ii csvitu m 

Les tampons utérins Imbibés de chlorure de zinc doivcntj 
être retirés le cinquième Jour. Siras avait fait construire pouH 
retirer les tampons utérins un petit instrument en forme do ^ 
tire-bouchon (flg SU). 

Ce traitement ne diffère pos, jMir la cautérisation chimique, 
de celui que nous avons exposé plus haut. Il va sans dire qu'il 
ne peut s'appliquer qu'aux cas où on peut nettement limiter 
les parties siines, comme cela a lieu dans le cas représenté 
dans la dt^nreS'^. 



Comparaison entre les dijJÉrents traitements du cancer. J 
— Je viens. Messieurs, de vous exposer les opérations qui peu- 
vent être considérées comme susceptibles d'être curatives ou, 
pour nllénucr ce qualificatif qu'elles uc méritent encore dé(l- 
nilivement ni les unes ni les autres, Jo dirai qui doivent être 
riuelque chose do plus que pallindces. 

Je n'ai pas la préteiiliou de pulder votre choix entre ces dif- 



I 
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propoptipa l'opération est applicable à un cli(ff're brut de ma- 
lades non choisies. 

Autrement dit, étant donné un opérateur judicieux, liablla 
et expéi'iineiité, chez combien de malades cancéreuses par rap- 
porta i'ensemblo de celles qn'llavucs, at-H trouvé l'opération 
indiquée? 

Nous pourrons eneuite, si nous comparons les résultais do 
rhystérectomie avec ceux donnés par un autre procédé opéra- 
toire, établir lequel des deux assure le plus grand nombre do 
cicatrisations pour un mc*me chilTre brut de cancéreuses. 

Malheureuicnient la documents qui pourraient nous éi 
rer ne sont pas nombreux. 

Mais s'ils ne valent pas par le nombre, ils valentpar la qua- 
lité. 

La seule publication, A ma connaissance, où l'opcraleur 
donne le cliirTre des malades parmi lesquelles il a recruté ses 
opérées est d'Olshausen. 

Je trouve dans ses KUhiscIic Deitrage de 18J4, qu'il a vu, 
en 1682, ôi cas de carcinome utérin, parmi lesquels it a fnil 
15 hystérectomtes. 

Rn 1883. il voit (Î3 cas, et il opère 7 fois. 

Ces -Zl opérations luidonnenl 14 guérisous. 

Il reconnaît avoir trop opéré la première année. 



Ainsi.il a ralluqu'il se préscntdt 115 malades il Olshausen 
pour qu'Use trouvilt 14 fois dans le cas d'extraire heureuse- 
ment le cancer, cl cela au pri-'c d'opérations inachevées ou | 
morlollcs. 



Examinons maintenant les résultats que m'a donnés le pro- 
cédé des excisions et des cautérisations sur l'utérus dilata. 

J'ai vu un ensemble de lo malades dont Je fais deux grou- ' 
pes: l'un comprend celles quo j'ai jugées inopérables; elles re- 
présentent les 03 que ûlshau^cn n'a pas jugé d propos d'upé- 
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Dons l'autre groupe figurent 9 malades chez lesquelles j'ai 
Institué mon traitement curatif. 

SurG de ces malades, j*ai obtenu la cicatrisation complète. 

Ainsi j'ai obtenu 6 fois Texlinction du foyer primitif, cette 
extinction constituant le résultat maximum, quel que soit le 
procédé opératoire. 

Il faudrait, pour contester ce dernier point, pouvoir établir 
que la récidive sur place a été proportionnellement plus fré- 
quente parmi mes opérées que parmi les hystérectomisées ; 
or on ne saurait tirer cette conclusion de mes opérations, car 
celles.de mes opérées qui sont mortes sont mortes de cancers 
secondaires, Tutérus étant demeuré cicatrisé. 

Il m'a fallu 19 malades pour trouver 6 casa cicatriser. 

Je no veux pas me laisser aller à un calcul de propor- 
tions qui m'amènerait à prétendre que si j'eusse vu 115 can- 
ééreusej, j-aurais réussi à obtenir plus de 30 cicatrisations, 
car ces chiffres sont trop disproportionnés l'un à l'autre et en 
fdtil autrement, nous savons que même les séries ont leur in- 
dividualité. 

Il est bon de faire parler les chiffres, mais il faut savoir aussi 
leur retirer la parole à temps. 

J'ajouterai qu'aucune des trois malades chez lesquelles j'ai 
essayé Inutilement d'obtenir la cicatrisation n'est morte d'ac- 
cidents attribuablesau traitement; celles qui sont mortes ont 
succombé aux affections terminales ordinaires du cancer uté- 
rin abandonné ti lui-même. 

' Des 6 malades cicatrisées, 2 sont mortes l'une 8 mois, Tautrc 
1 an à partir de l'époque de la cicatrisation. 

La première est morte d'une affection pulmonaire. 

La seconde d'un cancer ganglionnaire de la fosse iliaque 
gauche. Il n'y avait de récidive ni chez l'une, ni chez l'autre. 
Les quatre autres vivent actuellement et ne présentent ni 
récidives sur places ni métastases (novembre 188S). 

Je crois, sans pouvoir toutefois le démontrer par des pièces 
anatomiques, que le procédé des cautérisations peut dans une 
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cerlaine mesure aUeiiiUce le cancer jusque dans le lissu con- 
jonctif péri-utérin, 

Si les cschares dépassent un peu l'ulùrus, l'irritation rcac- 
live fait prolirérer un tissu qui tiiii rempart quand l'escharo 
s'élimine. 

Or, nous savons que c'est par le tissu conjonctif compris 
entre le vagin et le péritoine que la transmission du néoplasme 
est la plus précoce : il arrive même plus vite en avant sur la 
vessie ou en arriére sur le rectum- qu'à égale dlslance eur \ 
l'utérus lui-même." 



Fig. U. — ÈiiilWli 




iloliulù par le col ot envBliissnut le oorpB. 



Cette inflammation réactive qui aboutit ô la Tcrmation d'un 
tissu cicatriciel (i trame serrée, est encore un des avantages 
qui découle de l'application des caustiques ; le lissu înodulaire 
semble résister aux envaEiissements de l'inQltration mieux que 
les tissus normaux. Schroeder, dans la dernière édition de son 
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livre, c'csL-à-diroù uno époque uCiil availiii-jil Tuit-un iiorabrsl 
considérable d'hystérectomics, signale ce rôle dedir/iie quoi 
jouo le lissu cicalriciol. 

Les niftiades acceptoiU plus, rucilemonl l'exlirpatron par-] 
liclle que riiyslôrectomie. 

Nous pouvons les presser davaiilnye, puisque les dangers def 
mort sont beaucoup ra'jîns grands. 

Nous avons donc U chancQ de pouvoir opérer d'une façon ^ 
'plus précoce. 

Lesplus Imijilesdans j'tixécutlon de lliy^lôreclomio et loi . 
plus circonspects dans le choix des cas perdent encore environ 



Fi^. (3. — Cniipet Jo l'uU'i 




Id purps lie l'orguie. J 



10 •', de leurs opérées, et leurs résultats ne sont si relative-. • 
ment brillants que depuis que les indications de l'opératioa Bft, J 
sont considérnblcmciil restreintes. 
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En résumiS, trois cas peuvent se présenter : 

1" Ou les lésions sont supcriiciellcs et limitées, et il existe 
L encore périphériquenient une couclie do tissu utérin d'une 
[ certaine épQisseui' vraisemlilalilenientsiiins (fig. H2 et 83), 
" 2' Ou les lésions atteignent sans l'avoir encore dépassée la 
périphérie de l'utérus (fig. 81). 

3° Ou le néoplasme s'est déjà répandu au delà, de l'utérus. 

Dans ledeniiercason ne peut plus avoir recouPâ qu'à un 
traitement pallialir. 

Il faut s'abstenir de toute intervention qui comporte une 
destruction de tissus. 

Dans le deuxiiime cas ou peut encore tenter d'olitenir une 
cicatrisation ; mais je crois que c'est l'hystéractomie totale qui 
est alors indiquée d'cmhlée. 

Dans le premier cas, l'extij'pation et la destruction totales 
du néoplasme telles qu'elles deviennent possibles, une fois 
l'utérus dilaté, sont susceptibles de fournir des résultats équi- 
valents àceux que donne l'hystércctomio, et cela sans entrai- 
nep ni les mémos dangers pour la malade, ni les mêmes dif- 
Dcultés pour le chirurgien. 

J'ajouterai encore. Messieurs, qu'apréssixsemaine? ou deux 
mois d'essai de celte méthode, rien n'empêche de pratiquer 
l'hystérectomie, en sorteque pour moi il y a toujours bénéfice 
& l'essayer, 

TnAlTEMENT PALLIATIF DU C.*NCIin 

Lorsque â'emblée on reconnaît que l'infiltration cancéreuse 
s'est déjà étendue au-delii de lu matrice ou si ayant cru devoir 
faire des tentatives de cure radicale on s'aperçoit qu'elles 
échouent, l'objectiTdu traitement change complètement. 

Au lieu de sacrifier des tissus, il faut les épargner le plus 
[ possible. 

Si aux pertes de substances de cause ulcérativc on en ajou- 
te encore d'aulres, résultat d'opérations, on lidte l'apparition 
des perroralions et des fistules et on précipite l'isiue fatale do 
la maladie. 
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Malgrii ta diçon loute coaservutrice dont il faut procûder oii 
ne doil cependant pas renoncer d'une façon absolue d la ca4 
retteetnux cflusli(|nes. 

Les tiisus moptinés, sangrenès qui ne font que livrer < 
matériaux à l'autu-inrection ; les bourj^cons mous, friablw 
très vasculnires pnrk'squels se produisent des hémorrhagio 
dôbillluntes doivent être enlevés ; mais 11 fuut respecter lei 
tissus qui, ((uoiquo infillréa,6unl encore en assez bon état poud 
constituer des parois etTcctives. 



t'ig. 8i.— Cauccr iJo l'ulCrus, I.» lolnlilO Je l'orgaan o 



On peut faire Icsncrillcc des premiers; on doit, auconlraire, 
ménager les seconds. 

Quand la cavité utérine est visible, cette distinction est riu^J| 
& faire . 

La curette dans le traitement pallialir doit donc être « 
ployée avec réserve. 

Les cautérisations ignées ou chimiques rendent, par coDt», 'j 
de réels services. L'acide cliromiquc au dixiôme, l'acide acétl- 
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que glacial dont rnclion hémostatique est plus sûro que celle 
du perchlorupe de fer. ie nitrate d'argent, etc., etc. 

J'eniploiesouvenl le lliermoeni(l6i eParniclin.il est aux cau- 
tères môlalliques pleins ce que le nitrate d'argent psl nu chlo- 
rure de ziiiï. Nulle dansia prufondeur, son action est très in- 
tense sui'la couche immédiatement en contact avec lui. Il n'a 
[ins de puissance de rayonnement : cela tient A ce qu'il est vide 
et cunstiluÉ uniquement par une mince enveloppe de platine. 

Le hutdu traitement palliatif est: 

1* d'arriîter les déperditions organiques ; 

2" d'emp(}clu'r les décompositions scptiques : 

ii" de calmer les douleurs. 

Mieux il est alLeint. plus la vie des malades se prolonge dans 
des conditions physiques et murales relativement sntisfaisan- 



Les substances anllsepliques d'une action lente sont tout 
[ spécialement indiquées. 

L'iodoforme, le salol et le tôrébènesonl, selon mon expé- 
rience, celles dont les propriétés répondent le mieux aux dési- 
k derata d'un bon pansement du cancer utérin ulcéré. 

J'emploie aussi quciqueruis le bismuth, qui jouit ii un de- 
Veré plus faible des mêmes propriétés: il est toujours parfalte- 
r ment toléré. 

J'associe à la substance liéshifectanle, un caustique as- 
tringent, ordinairement le sulfate de cuWre, et, si la malade 
I Bouiïre beaucoup, j'ajoute une certaine proportion de morphine 
l_oa d'atropine. 

lodoforme 40,o gr. 

Suif, de cuivre. 10,0 gr. 

Morphine 4,0 gr. 

Fuites une poudre impalpable. 

J'emploie cette poudre eu insufflations dans la matrice. 
Le téréhéno mélangé en parties égales avec de l'huile d'olive 
exerce sur les déi'ompO;ilions septiquo; un cITet aussi pro- 



nonce ft au moins aussi durublc que l'iodororme. C'est en 1 
mëine lemp? un dêGOdorant parrail, 

Le ïûm/'on/ic/ne«( lie l'utérus a pour effet de convertir ttfl 
clapier en une plaie ouverte et drainée ; une fois relire, II| 
permet d'alleîndre, par dos apjjlications mcdicamenteus'ïai'.j 
toute l'étendue des lésions. 

Une oljliicration répétée tous les huii jours, ou tous les {^'4 
jours, suivant lo degré de destruction du muscle ulérin, suffit | 
pleinement pour entretenir une dilatation suffisante. 

Knlre les séances d'olituraliou, je me liorne il luire tous id 
2 ou 3 jours un pansement qui consiste â essuyer les ] 
rois avec des pelotons de ouate trempée dans une solution i 
sublimé à 1/1000 et j'envole ensuite dans la cavité utérine, 8 
moyen d'un insufllatcur, deux ou trois nuées de poudre qil 
se colle contre les parois, et je place enlln dans les culs-do-G 
des tampons chargés de lérébéne. 

C'est là un pansement Indolore, très simple, très vile ruIL^ 
plusieurs fois, jel'ai vu retarder des perforations qui de pria 
abord me paraissaient imminentes. 

Jo confère à toute la plaie rappareucodite de bonne nature 
Une végétation épithéliale uniforme et d'une belle couled 
pousse ti la surface, qui se trouve modifiée de telle sorte qu'ofll 
pourrait croire û un bourgeonne m en l précurseur d'une cla 
Irisation. Mais le temps se passe sans que la cicatrisations 
produise cl si on examine au microscope quelque parliculed 
ce tissu, on reconnaît bientôt sa nature cancéreuse. 



J'hésiterais &. consigner le fait suivant s'il ne s'était pas re-B 
produit plusieurs fois et s'il n'avait pas été constaté par Aes9 
collègues qui suivaient les malades en même temps que moh.' 

J'ai vu régulièrement les extensions vaginales supertlclell« 
se cicatriser complètement sous l'influence de ce Irailement. J 

Il tend & prouver que les extensions ducs à l'inoculation 8t|f ■ 
des surfaces muqueuses sont plus facilement curables que tei-f 
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lésions du siège primitif ou que les inflitpations, qui se répan- 
dent par le tissu cellulaire. 

J'ai des malades chez lesquelles les lésions sont très avan- 
cées et qui,^ cependant, vont et viennent et gagnent leur vie ; 
elles ne répandent aucune odeur autour d'elles. 

Soit la diversion de leurs occupations, soit l'inconscience de 
leur état réel, soit enfin le bien-être physique relatif qu'elles 
éprouvent, elles sortent de cet état de désespérance dans lequel 
restent plongées les cancéreuses non soignées. 

Elles peuvent rester longtemps dans cet état jusqu'à ce que 
l'urémie, la thrombose, la pneumonie ou quelque autre mala- 
die terminale les enlève. 



QUATORZIÈME LEÇON. 



L'ÛUTIIOPÉDIE UTÉRINE.- CONSIDÉRATIONS 
GÉNÉRALES SUR L'ÉQUILIBRE UTÉRIN NORMAL. 



Nous diviserons cet important sujet en plusieurs leçons ; 
nous présenterons d'abord un exposé de Téquilibre utérin nor- 
mpl ; puis quelques considérations d'ordre général sur les prin- 
cipales déviations. 

Nous étudierons ensuite l'orthopédie par appareils (pessaires), 
puis l'orthopédie opératoire (opérations de Sims, de Schrœder, 
d*Al(j[uié-Alexander, laparohystôrorrhaphie, colporrhaphie an- 
térieure, colpoperinéorrhaphie). 

Le massage, qui joue un si grand rùle dans le traitement 
orthopédique de l'utérus, a déjà été l'objet d'une leçon spéciale. 

CONSIDÉRATIONS SUU l'ÉQUILIBRE U rÉRIN NORMAL. 

La question de la situation et de l'équilibre de l'utérus nor- 
mal a toujours été un sujet de controverse. 

Les uns, prétendant que cet organe n'a ni axe, ni direction 
fixe, nient toute portée pathologique aux prétendues déviations 
utérines. 

i) autres, s'inspirant de la doctrine de Marion Sims, admet- 
tent que la matrice normale présente une légère antccourbure, 
que son axe forme avec celui du vagin un angle droit et qu'elle 
est orientée de telle façon que le corps regarde dans la 
direction de l'ombilic et le col dans celle du coccyx. Toute dé- 
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viatlotl permanente de cette position constitue pour eux une 
anomalie. 

L'orthopédie prit sous l'influence de celte doctrine un essor 
considérable. 

Il y a quelques années, Schuitze émit une théorie qui tient 
en quelque sorte ie milieu entre les deux précédentes. 

L'utérus, selon Schuitze, est appelé, tant par ses propres fonc- 
tions que par les variations de volume des organes conligus, 
à subir des déplacements multiples ; il est donc essentielle- 
ment mobile; mais, quand aucune force ne le sollicite dans un 
sens, ou dans un autre, il s'incline et se fléchit en avant sur la 
vessie. 

Les planches dont Schuitze illustre ses descriptions del'utérus 
normal pourraient parraitement figurer des antéversions et des 
antéllexions définies selon la doctrine de Marion Sims. 

En voici deux ; la première est uu type d'antéversion, la 
seconde un type d'anléflexion, tous deux normaux. 




l-'ig. 85. — Aulédcxigti ngruialo (SchulUe). 



— ScÔ- 
Chcz les femmesqu! ont accouché, c'est le type de Tante- 
version qui prédomine; chez les nullipares, c'est celui doTan- 
téflexion. 

L'antéflexion delà nuliipare résulte probablementdu fait que 
le col encerclé et bridé par les tissus qui entourent la zone 
moyenne, garde une direction verticale, tandis que le corps qui 
est libre et souple s'incline en avant, grâce à son poids. 

Après Taccouchement, lantéflexion tend à se transformer en 
antéversion parce que le tonus des tissus péricervicaux ayant 
diminué, le segment inférieur oscille plus librement et suit 
le mouvement d'inclinaison en avant qu'exécute le corps. 

Ce sont les ligaments sacro-u*érins qui assurent et main- 
tiennent Tantéversion et Tanléflcxion. 

10 Leurs Insertions sur le sacrum sont plus hautes que leurs 
insertions sur l'utérus. 

2Mls se fixent sur le segment inférieur de Tutérus à un 
niveau tel que la partie de lorgane qui est au-dessus de leurs 
insertions est plus longue et plus lourde que celle qui est au- 
dessous. 

3° Il entre en outre dans leur constitution des fibres muscu- 
laires lisses dont les contractions attirent le segment inférieur 
en haut et en arrière. Schultze pour cette raison leur donne le 
nom de muscle rétracteur de l'utérus. 

Quand les ligaments utéro-sacrés se raccourcissent, l'anté- 
flexion ou Tantéversion augmente ; s'ils s'allongent, l'utérus 
se redresse, s'abaisse et s'incline eu arrière. 

La vessie modifie aussi la position de l'utérus ; quand elle se 
distend àun degréextréme, elle le redresscet le projetteen arrière- 

Vous connaissez tous, Messieuro, ce système très simple de 
fermeture automatique qu'on applique aux malles de voyages. 
Il consiste à relier le couvercle à la boite par des lanières la- 
térales qui empêchent de l'ouvrir au delà d'un certain degré. 
Les ligaments de Douglas, quoique placés différemment, agis- 
sent d'une façon analogue, ils permettent au corps de l'utérus 
décéder devant un elTort qui le projette en haut et en arrière ; 
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mais dès que l'cITorl cesse, ils le funt relomber en avant. Si les 
ligaments sont rclAcliés, si pDur une raison ou une autre, ils 
sont devenus inertes, rutérus. une fuis qu'il a basculé en ar- 
rière, ne petit plus reprendre spontanômcnl celle attitude dans 
Inquelle son propre poids et tous les eiïorti venant d'en haut 
le font basculer contre la ve^âie, c'est-à-dire contre un cnussin 
admirablement disposé pour amortir les ctiocs et les ébranle* 
mcnts. 




:• 80.— AuléversloL 



iiialc (Sdiiill/i' 



I.C8 ligaments ronds no jouent iirohnblcment aucun rôle 
dans l'équilibre de l'utérus vide. Pendant la grossesse, par 
contre, cl pendant l'involulioii, ils doivent, selon toute vrai- 
semblance, maintenir le fond de l'iilt'rus contre bi pjiroi abdo- 
minale antérieure. 

L'exploration bi manuel le donne entièrement raison liSchnll- 
ze. J'ai eu, dans ma polyclinique, l'occasion d'examiner ua I 
nombre considérable de femmes : plus cllas éluicnt valides du j 

17 
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côté des organes génitaux, plus j'ai renconlré l'antéflexîon et 
l'antéversion. 

Or,c'est sur la femme vivante qu'il faut juger de la position 
de l'utérus et non sur des cadavres où lorgane et ses ligaments 
devenus inertes se disposent suivant les lois de la pesanteur. 

J'ai, en injectant la vessie, vérifié plusieurs fois au moyen 
derhysléro-curvimètre les changements que l'état de disten- 
sion ou de vacuité de ce réservoir imprime à Tutérus ; ils sont 
exactement ceux qu'indique Schultze. 

Quand la vessie et le rectum sont simultanément distendus, 
l'utérus est refoulé en haut dans la cavité abdominale. 

Au moment des règles, sous l'influence de la congestion san- 
guine, il se produit dans la matrice une sorte d'érection qui 
diminue l'angle de ployure. Scbn Lawson- Tait, les trompes 
participent aussi à ce phénomène qui, projetant leur pavillon 
contre l'ovaire, leur permet de recevoir Tovulc au moment où 
il s'échappe du follicule. 

Ce redressement spontané de l'organe au moment des rè- 
gles explique très bien pourquoi l'antéflexion normale ne dé- 
termine pas de dysménorrhée. Du reste, un auteur américain 
a justement comparé Tutérus à un tube de caoutchouc qui 
aurait ses parois assez épaisses pour supporter de très fortes 
courbures sans que son canal s'aplatisse et s'obstrue. 

Dans ma leçon sur le prolapsus artificiel, j'ai signalé les dé- 
placements qu'on pouvait imprimer à l'utérus sans compro- 
mettre son équilibre et j'ai indiqué les dispositions anatomi • 
ques qui permettent cette grande mobilité. 

La théorie de Schultze ne se prête pas, comme celle de Sims, 
à l'édification d'une de ces classifications systématiques, qui 
nous séduisent par une apparente simplicité. 

C'est là peut-être ce qui au début la fit considérer comme 
paradoxale. 

La limite entre ce qui est pathologique et ce qui est normal 
n'est pas aussi facile à tracer ; mais ce qu'on perd au point de 
vue de la clarté est amplement compensé par ce qu'on gagne 
au point de vue de la vérité. 
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Le diagnostic des (lévifitions anlérieures (flexions et ver- 
sions) ne peut plus dépendre des seules constatations faites sur- 
la posture de l'organe. 

Tel utérus qui est plié en avant comme le Tond d'un bonnet 
phrygien, n'est pas dans une condition anormale si ta conges- 
tion cataméniale et la distension de la vessie peuvent le redres- 
ser et le soulever, tandis que des inclinaisons ou des ployurea 
moins accusées, constitueront une déviation pathologique 
réelle, si elles sont fixes et permanentes. 

La thérapeutique orthopédique variera selon la doclrine 
qui rinspire. 

Les adeptes de Sims trouveront des indications d'un pessaire 
dans des cas où les partisans de Schuitze ne verront rien que 
de normal. 

Pour moi, Messieurs, je me rattache entièrement â la ma* 
n'ôre de voir de ce dernier, et tandis que vous trouverez dans 
presque tous les traités de gynécologie Torlhopédie qui s'ins- 
pire de Sims, Je vous exposerai dans ces leçons celle que je 
crois vraie et qui repose sur deux principes que je formulerai 
de la façon suivante : 

1° Tout utérus immobilisé. fiU-co même dans la situation 
considérée comme normale par Marion Sims, est un utérus 
dans des conditions anormales d'équilibre; il est aJTecté 
d'ankylosc. 

^'' Plus ta direction et la courbure de l'utérus s'éloigneront 
de la version et (le l'incurvation en avant, plus nous pourrons 
le suspecter d'être dévié. 

Les tumeurs intra ou extra-utérines causent fréquemment 
des déviations dmit le traitement no relève pas de l'orthopé- 
die. C'est sur la cause déterminante du déplacement qu'il faut 
agir, c'est à-dire sur la tumeur elle-même. Nous ne noua en 
occuperons donc pas ici. 

bKVIATIQNS ANTÉHIEUnCS. 

Veuillez, Messieurs, Jeter les yeux sur les deux planches 
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r que je vous monlrais tout il l'heure. Elles représentent jus- 
t qu'où peuvent aller l'antéversion et l'anléflexion sans cesser 
I tl't'lre des altitudes normnies. 

Mais comme je vous disais tout a l'heure, l'utérus peut se 
Imuvcrdans des altitudes parraitement identiques et se pré- 
senter cependant dans des conditions pathologiques qui cons- 
tituent une déviation. 
Ce sera le cas, poui' la version, s'il n'est pas susceptible d'é- 
. tre relevé et, pour la flexion, si l'angle de ployure ne peut paa 
' s'ouvrir. 

(.'est l'exploration bimanucllc qui, en permettant d'appré- 
I cicr la mobilité de l'organe et la souplesse du tissu, nous met- 
I Ira à même do distiD^ucr les anléversions et les anléUuxiuQS 
' qui sont pathologiques décolles qui ne le sont pas. En d'au- 
tres termes, le diagnostic ne peut pas se baser seulement sur 
le degré d'inclinaison ou de ployure dans lequel nous trouvons 
l'utérus. 

Etiologic. — Los causes les plus ordinaires des déviations 
antérieures sont : 

ou 1" des processus indamiiiatuiriis du péritoine et du tissu 
cellulaire pelvien ; 

ou 2° des processus Inflammatoires évoluant dans les Ihsus 
propres de l'utérus : 

ou enfin 3" des vices de confortnatimi. 



l" Des dùviatians dites à des processus iiijlammatolrca 
[ du péritoine et du tissu cellulaire jielcien. 

Les brides, les adhérences d'origine pérltonitique ; les indu- 
I rations et les rétractions siégeant dans le tissu cellulaire pel- 
l vien peuvent entraîner des déviations antérieures de deux i 
[ laçons : 

l'En immobilisant et en fixant le fond en avant ; 

:;" En immobilisant et en attirant le segment en arrière du 
I cOlé du sacrum. 



La figure suivante représente la déviation antérieure par 
traction et fixation postérieures : 




Fig. â7. — AoléUcxion de l'utérus par raccourciBsenicnt dos ligameots d» 
Douglas, llguréa scbâmatiqueineut jiar les ligcos en zigzag au point o(t 
aboutit la ligne pointée a. 

Quanti la déviation résulte d'une fixation postérieure, le 
corps est relativement mobile, ic col l'est moins ; il résiste sur- 
tout aux tractions qui l'attireraient en avant. 

Le contraire a lieu si la fixation est antérieuVe et intéresse 
le corps do l'utérus. 

Les brides ou les tissus rétractiies étant rarement médians, 
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les déviations sont ordinairement antéro ou postéro-latôrales. 

J'ai souvent découvert, en plaçant les malades dans la posi- 
tion genu-pectorale, des fixations anormales qui avaient 
échappé i Texamen dans d'autres postures. 

Dans cette posture : 

Si l'utérus est libre, il plonge dans la direction de l'épigas- 
tre et le col apparaît au centre du vagin et sur la ligne mé - 
diane. Si l'organe est adhérent, le col est toujours dévié dans le 
sens où s'exercent les tiraillements déterminés par les brides. 

l^a figure 88, représente un utérus couché transversalement 
dans le bassin ; le fond est attiré d'un côté par des brides d'o- 
rigine pelvi-péritonitique et le col du côté opposé par des 
rétractions siégeant dans le tissu cellulaire. 




Fig. 88,— Déviation ulérinc produite par des adhérences. 



En cathétérisant l'utérus avec des sondes en cire qui se mo- 
dèlent sur la forme du trajet qu'elles parcourent, j^ai souvent 
trouvé le canal cervical spiral. Je crois que cette déviation se 
produit quand Tutérus en antéflexion normale est attiré d'un 
côté par un des ligaments larges plus court que l'autre. 

Je l'ai rencontrée, surtout associée à Tantéflexion congéni- 
tale; il est fort possible que l'endométrite qui accompagne or- 
dinairement cette variété d'antéflexion se propage au tissu cel- 
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lulaire Intéral qui se rélracle. tiraille et dévie la région de 
l'islhme; ce tiraillement rend nécessairement spîrnl le trajet 
utérin. 

2' Décialioris antérieures consécutiees à îles processus 
inflammatoires sii'gcant dans l'utérus lui-même. l 

L'endométt'iteetJa mélrite causent fréquemment l'antéver-l 
sion etl'antôriexion. 

L'inflammation chronique de la muqueuse a pour effet or- 
dinaire de produire de la dysménorrhée qui, elle, entraine uno 
dilatalioti passive de la cavité et une hypertrophie des parois. 
Ces doux facteurs allongent et alourdissent l'utérus, ce qui 
produit secondairement l'exagération et In permanence delà 
version ou de la flexion naturelle. 

Si l'inflammalion passe à l'état chronique, elle aboutit ordi- 
nairement à la sclérose des tissus utérins, sclérose qui atteint 
son maximumd'intensité dans la région de l'isthme auniveau 
delà ployurc ; les éléments souples et contractiles de l'organe 
sont remplacés par un tissu conjonctif modelé sur le type de 
la déviation qui devient ainsi déOnitivc. 

J'ai observé dans ma pratique un fait qui me semble prou- 
ver que l'anléflexion d'origine cndométritique constitue une 
vraie déviation, puisque, comme je crois que ce cas le démon- 
tre, elle peut empocher l'utérus do remplir sa principale 
fonction : 

Une dame d'une trentaine d'années vint me consulter pour 
des désordres pelviens chroniques. 

Jo trouvai l'utérus allongé, sa cavité mesurait Uceatimè- 
treâ, il présentait une anléfiexion très prononcée. L'angle de 
ployure très difftciloment redrcssable se refermait dés qu'on 
cessait les manœuvres de redressement. Je poursuivais depuis 
quelque temps le traitement, quand elle vint m'annoncer i 
qu'elle était enceinte {c'était sa troisième grossesse). Kxamens I 
et pansements furent naturellement suspendus. Au bout de six | 
semaines, sans cause appréciable, elle fil une fausse couche. 
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A celte époque je recueillais pour le proresseur Fui les œufs 
IrCs jeunes que je pouvais trouver soit dans ma cltentâlc, soit 
dans le service de polyclinique. Je lui envoyai celui-là le jour 
milme de son expulsion, \otre savant pporesseur d'embryolo- 
gie constata qu'il prÉsentnit des signes de résorption et il lui 
assigna l'it^e de 4 semaines. 

Quinze jouFo environ s'étaient donc écoulés entre lu mort 
de l'œur el son expulsion. 

Une fois la malade remise, je recommençai le traitement de ; 
rendométrite chronique ; je pus le continuer jusqu'à dispari- 
tion complète de touilles symplùmcs inriammatoJrcs et catar- 
rliaux ; néanmoins l'utérus resta dur dans la région de l'isth- 
me (-1 rorlement anléTIéchi. Je ne voyais plus ma cliente de- 
puis trois mois quand elle vint me communiquer qu'elle était | 
do nouveau enceinte. Très désireuse d'avoir encore des en- 1 
fanls, elle me demandait des conseils pour prévenir une nou- 
velle Fausse couche. 

Je la fls mettre uu lit on l'engageant d'y rester jusqu'à ce 
ciue le deuxième mois fut écoulé. 

Elle suivit scrupuleusement tnon avis. J'allaiâ la voir de 
temp^ en temps. Un jour, vers la tin de la quatrième semai- 1 
ne. je la trouvai en larmes. Elle était sur que le Toetus 
était mort ; ses seins, disait-elle, étaient tout ù coup devenus | 
flasques, et, de la disparition brusque de certains symptômes 
qu'ellenvoit toujours ressentis dans ses précédentes grossesses, 
elle concluait que le cours de celle-ci venait de s'inteiTOiïipre. 

J'examinai l'utérus, je pussentir très nettement qu'il était J 
aniimenté de volume au-dessus de la flexion. 

Quinze juursselaient pasîésquand je fus mandé on toute ] 
hàle chez ma maiads ; elle venait de faire une seconde fi 
couche. 

Le professeur Fol At sur ce seond œuf des conslitatiuns 
nhsolument identiques ù. celles qu'il avait faites sur le premier > 
il avait un développement de 4 semaines et présenlait dea J 
signes de résorption. 

On ne peut qu'être frappé do la parfaite similitude d'nllure 1 
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rdc ces deux fausses couches. Dods l'une et l'autre le foetus 
meurt 4 semaines après la conception et il est expulsé 15 jours 
npiûs sa mort. 

De toutes les interprétations que j'ai cherchées pour expli- 
quer ces deux faits, je n'en trouve qu'une qui me paraisse 
lot'ique. 

Quaail les Tœtus ont atteint leur quatrième semaine, ils sont 
mort^ parce qu'ils n'ont plus trouvé dans l'utérus la place né- 
cessaire d leur développement ultérieur. L'angle induré a 
(iSîarminé un avortcmeni de cause mccnuique comme celui 
qui se produit au troisième muiâ, quand l'utérus est enclavé 
en rétroversion. 

Si on pouvait expliquer la première fausse couche par l'en- 
dométrite, on ne peutpas lui attribuer laseconde, car clic était 
guérie au moment de ta conception. 

Si ma conclusion est juste, on pourrait ajouter l'avortement 
entre l el G sc.naines aux symplùmes que peut produire l'an- 
lûflexion pathologique. 

Des déviations anWriciircs par vice de conformalion. 

Les antéflexions les plus prononcées sont celles qui intéres- 
sent à la fois le coi cl le corps. On les considère en général 
commcuii vice congénital. Sans contester complètement cette 
manière de voir, jo ne crois cependant pas que le terme eoa- 
gènital soit toujours exact. L'antéflexion du corps est, comme 
nous l'avons dit, normale chez la nullipare; mais elle lend.soua 
l'influencedela parturition, à se tranàforniep en antévers'.on. 

Taudis que chez les animaux libres la femelle est fécondée 
quand elle arrive i \'i\gQ depuberté, la femme ne devient qu'cx- 
ceplîonnellemenl enceinte avant 20 ou 21 ans, c'cst-a dire -l ou 
5 ans après la puberté. L'accomplissement d'une fonction se 
trouve différée pour des raisons cumplèlemeut étrangères & la 
physiologie ; tien résulte que l'antéflexion subsiste au-delA 
du terme normal. Faute d'avoir été atténués à temps, les for- 
ces qui assurent A la nullipare la pcrpcndicularilé du col cunti- 



nueiit d'agir et elles contraignent In portion vaginale à déviai 
dans la direcllon où !a rôsislancc est la moindre, c'cst-à-diri 
duciHé de l'entrée du vagin. Le col s'incurve en avant, lit parlji 
inrérieuredu cannl devient horizontale ; il rôsiille de tout cel 
un obstacle A l'écoulement des régies, obstacle qui provoqti 
des coliques utérines. Les contractions allongent le col, qui t 
vie[it conique ; elles dilatent la cavité corporéule qui, augme| 
tant de proCondeur, se fléchit davantage en avant. Finalemel 
l'antécourbure acquise du col se surajoutant ù l'antécourbui 
naturelle on exagéréedu corps, l'utérus arrive 4 ôtrccomplè^ 
ment incurvé en avant. 



Fis. 8P.~ ICxtrôi. 



- b. boril (le l'or 



l.oaJou hospiUl) I 



Les éleveurs d'animaux, stabulés savent que les femalM 
qu'on destine à la reproduction doivent être couvertes jeun« 
non seulement parce qu'elles accoucheront plus facilonifflafl 
mais auîsi parce que cela leur confère une plus grande Técoq 
dite ultérieure. 

Les maladies de l'appareil sexuel sont très fréquentas eb 
les remelles qui n'ont pas été fécondées jeunes : c'est la r 
pour laquelle elles sont souvent stériles lorsqu'on se décid^ 
les accoupler. 

Je crois que chez la femme le fait de ne pas accouchflrS 
l'époque de la malurïlé sexuelle détermine aussi dans ! 
gnnes des anomalies qui les rendent impropres û un fond 
nement ultérieur normal et indolore, et une de ces aoomai 



["c'est la variiitô d'antéflexion dans laquelle le col el le corps 
^Bonl tous deux recourljûs en avant. 

Ce n'est donc pas toujours un vice congénital, c'est souvent 
Jùne déviation acquise par défaut d'usage, on pourrait l'appo- 
Flcr l'antétlcxion par â/oc/e (qu'on me permette co néologisme 
rqui désigne d'un mot la condition d'une remific qui n'a ja- 
^.mais accouché). 

Chez qui rencontrons-nous ces antèflexions de l utérus ? C'est 
Kordinaircment chez des vieilles lllles qui Unissent par nous 
rconsuller après avoir soullcrt pendant des années d'une dys- 
ménorrhée qui est allée toujours en a'aggravant, ou par des 
Icmmes mariées qui en outre ont Tournl la preuve d'une sté- 
rilité qui les désole. 

DÉVIATIONS fOSTÉRIEUHES. 

Les rétrodéviations ne correspondent A aucune des altitudes 

normales de l'organe ; nous ne pouvons donc que les considé- 

■er soit comme des étals pathologiques vrais, si elles donnent 

Jlieu a des symplùmes, soit comme do simples anomalies si 

f filles restent absolument indolores. 

On trouve dans la litlératuredesexemples de rétrodéviations 

^ez de très Jeunes enTants ; ils sont cependant si rares qu'on 

leut les considérer comme accidentels ; en réalité, il n'existe 

^Bs un type de rétroversion ou de retrollexion congénitale ana- 

' logue A celui que nous avons mentionné dans les déviations 

l' antérieures. 

Lesquelques vierges quej'en ai trouvé atteintes avaient lou- 
Ktes dans leurs antécédents morbides des afTectlons abdomina- 
les ou pelviennes qui pouvaient expliquer l'origine de l'afTec- 



Ktioloffie. — Los rétrodéviations comme les déviations an- 
lôrteures ont pour origine: 
l'Des inllammalloni des tissus pelviens. 
S* Des inflammations des tissus de l'utérus. 
3' Le traumatisme obstétricar et quelqueTois une simple ato- 
Jtiîe des tissus pelviens el des ligaments utérins. 



Des rétroiU'ciations consécuticcs à des jirocccssus 
inflammatoires pclcicns. 

La poche de Douglas étant la partie la plus déclive de la ca» j 
vile abdmninaie, est très exposée à âtre inrectée par des viruaj 
qui vienaent d^n liant. Si l'innammalioiL gagac ia séreiisel 
de revtHemcnt ou la séreuse pariétale, il peut se produire ua«.l 
métro-péritonite postérieure qui laisse en général après citel 
des brides, des ponts, des Tausses membranes disposées com*' 
me des toiles d'araignée tissées au tourde l'utérus, des annexée 
et se prolongeant jusqu'aux parois pelviennes et abdoinl t 
les. Ces membranes adventices attireront l'utérus contre ; 
rectum et il se soudera plus ou moins Intimement aux partW 
voisines. Souvont,en pareil cas, on le trouve en rêtrcvei-sion t 
en rétroJlexion extrêmes, et adliérant au Tond ducul-de sac 4e] 
Douglas. 




- Ulériis en rétrovorsioii retenu en arriâre par des aJIiércnoes aftia 
R «l R ; b, vessio ; r, rectum ; u, utérus, 

Gest lA l'origine ordinaire deï déviations dans l?sqi)ollaï!fl 
l'utérus est à la fois dévié et immobilisé en arriére. 
Ainsi le même processus peut déterminer une déviation aa. 



■■ térieure ou une déviation poslérieure, selon tjue c'est par son 
\ segment inférieur ou par son segment supérieur que l'utérus 

est attiré en ari'iôre. 



£ti-c réirodijciadons ronsériidces à ik-s injlammations 
u té fines. 

Nous avons dit, dons notre exposé de leijuihbre ulérin nor- 
miit, que la turgescence qui précède et accompagne les régies 
aponr effet de redresser l'utérus, c'cst-ù-dire de le rendre rec- 
tilignc et d'ouvrir l'angle que son axe Turme avec celui du va- 
gin ; la turgescence innamm.itoire produit le même eiïct ; si 
elle atteint un haut degré, si elle dure longtemps.si clledérorme 
l'organe,elle est susceptible dedépiacer d'une façon permanente 
le centre de gravité de l'utérus. Au lieu de passer en avant de 
la base de sustentation, il nuira par passeren orri^re ; le décii- 
bilus doi-snl aidant, la déviation tcndraA devenirdéllnitivc. 

Cest ainsi qu'en peut expliquer nombre de rctroflexions, 
surtout parmi celles tjuî surviennent \ la suite de mélriles 
puerpérales devenues chroniques. 



Des retroddoiatlotis cons^cnliocs au traumatisme 
obstêtric'il. 



^■.Douglas peuvent produire les rctrodéviations. 
^ Nous avons dit que l'cflet ordinaire de la parturition était de 
détruire le tonus des tissus péricervicaux dans la mesure né- 
cessaire pour que l'antéflexion liabituello de la nullipaie su 
_ transformiteii antéversion ; si le traumatisme ou le relilche- 
i, nent dépasse cette mesure, l'utérus descend et se redresse ; 
tc''est lAle commencement des déviations postérieures les plus 
Efréqucntes, celles qui ne soutque des abaisàcmeulsau premier 
l-dogré. 

SI nous étudions la question de plus prô9, nous vorroas rca- 
Ksortir nettement le r<Mc du traumatisme obstétrical. 
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Dana la leçon sur l'opération d'Emniet, votre attention a éW 
allirée sur les lacérations que l'accouchement produit autour 
de l'orillce externe. 

Ces lacérations siÈgeiJt ordinairement sur les commissUM 
latérales des lèvres. 

Elles divisent transveiàalement le segment inférieur de l'Uij 
térus, la lèvre antérieure est atlirée en avant, la lèvre iwst^ 
ricuro en arrière el le diamètre antéro-poslérieur du col 9^^ 
trouve allongé de tout 1 écartement des lèvres. C^t allonge- 
ment se traduit par un aiïaissement du plancher pelvien supé- 
rieur. 




: 91 — PlaiLB cerviculos ol mlriipiou (Lmuiot). 



Les plaies cervicales et l'ectropion entretiennent en outre |j 
état congesUrct Inllammatoire (llg. 01) qui contribue de \ 
côté à alourdir l'ulêrus el à affaiblir les tissus péri-utérinaj 
général et les ligaments de Douglas en particulier. 

Ces considérations expliquent pourquoi le traumatisme o^ 
lélrical qui ne se répare pas spontanément, pruduit le reifti 
ment de l'articulation utérine et l'affaiblissement de ses llg 
ments. 

J'ai Tait récemment ma 87' opération de tracbélorrhai 
et je suis de plus en plus convaincu par les réâullnts ortbd 
diques que j'ai obtenus, que les lacérations sont la cause ] 
miére de quantités de retrodéviations et de prolapsus. 
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Dans plusieurs classifications on fait de la rétroversion et do 
la rétroflexion, deux aiTectionsdistinctcs. 

Cependant, ces deux déviations coexistent ordinairement. 

Quand l'utérus bascule en arrière, i'uscillation est plus pro- 
noncée au sommet qu'à la base, et la rétroflexion se produit 
par les mêmes raisons que celles qui déterminent l'anléllexion 
normale : c'est la pesanteur de la partie supérieure de l'organe 
qui l'oblige à s'incurver au niveau de la région la plus souple 
et lapluasvelle, celle de l'isthme. 




Fig. 02.— Déviation posiérioure rfaultant <lu relAchcmciil des ligamonts 
do Douglas. — B, ligament do Douglas. 



L'uléi'Us ne reste recliligne que si les tissus sont gonflé; 
ou s'ils sont devenus rigides, pràce û un processus inllamma- 

DirJ. 

La figure M montre un uLùrua s'îicheminant i\ In retroversî'jn 
cl fl In rctroflesiun. 

i'^ii dehors du IrnuinJitisme eL du relAchemetit déterminés 
par l'accouchement, nous avons encore à signaler parmi les 
influences êtiologiques qui produisent les rélrodévîallons, l'a- 
tonie des tissus pelviens produite par unétat de débilité gë»<^- 
rnlc. 

Les rétrodé vin lions par suite de Irnumalismc etd'nlonie des 
ligaments se distinguent de celles qui ont une ori-iîne inflam- 
nintoire i»ar le fnit que l'utérus est ordinairement de=ccndu 
plus ou moins de son niveau normal. 



FltOLAPSL'S DE l'uTÉRUS. 

Il nous reste encore à vous dire quelques mots du prolapi 
utérin. 

La malricc occupe à peu prés le centre de la cavité ; 
vienne : son sommet ne dépasi^c pas le plan du détroit sii 
rieur; son axe s'entrecroise avec l'axe du bassin de telle i 
que le corps se trouve en avant et le col en arriére dsl 
axe. 

Quand elle quitte ce niveau, elle descend dans levagin,) 
clinc en arrière et se met en rétroversion : c'est lu In preni 
étape de tout prolapsus. Si la descente s'accen lue. l'organe d 
finir par franchir la vulve, entraînant après lui les parois ^ 
nales qui s'inversent. 

La ligure 93 montre les degrés successifs du prulapsus. 

Cette variété constiluc le prolapsus vrni, celui dans Ici 
l'organe descend en totalité. Ce prolap;us no peut pas s 
duire snns un relilchement dei ligaments de Douglas. 

Il existe une autre variété de prolapsus dans laqud 
ligaments de Bouclas ne cèdent pas. La chute n'Intéresso i 
ce cas que tes parois vaginales et le col . 



— aus- 
culte variélé po I le non l lonjat o I jf 'trophiquc du 




Fig, Vi. — Sdiéiiia muiilrnnl les (to^-riîs iniccessifs du prulupEus ol les 

(iogrôs de ri^lrovorsion i[tii les accompagnent (Barnes). 

A H, axo (lii ilâlruit8U|Hipieur ; — C D, axe du détroit inférieur ; — 

& K, iieri:lc de rexcnvalion ; — 12 3 4, degnia du ]<roliii)su9. 

col. C'esl ù Huguier que revient le mérite de Tavoir dilTércn- 
ciôedu prolapsus vrai et total. 
Mes obâorvdlions curroborenl pleinement les conclusions 
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(l'Huguiep. L'élongalion est beaucoup plus fréiiuento qoi 
prolapsus vrai. 

Quand il y a prolapsus vrai, la cavitâ ulcrJnc est de protoo- 
deur normale ; quand 11 y a eloriKilion, elle peut arrivera me- 
surer jusqu'à IS cenlimiitres do profondeur. On peut donc 
faire très aisément !o diagnoslic différcnlicl ou moyen delà 
sonde et par l'exploration bimanuelle a bdotni no- rectale qui 
nous permettra Ue constater si le corps est descendu ou s'il 
est resté à son niveau habituel. 

On attribua pendant longtemps le prolapsus aux déchirures 
du corps pCrinéal. On nomme ainsi cette pyramide do tissu 
dont la base est comprise entre la vulve et l'anus et donl !a 
pointe s'insinue entre les parties terminales du vagin et 4w 
rectum. 




l'if. 51. — Hyperlmpliie ol prolapsu:( du col. 

Les dâcliirures à ce niveau raccourcitsent le plancher pel- 
vien inférieur, agrandissent la vulve et rendent le plan de 



rîiiurc de lu piiroi vaginale supérieure el la vessie ne sont plus 
surnsainment soutenues. C'est eiïectivcment la cystocèle qui 
ordinnîiement ouvre la marche du prolapsus; la rcclocèle, la 
descente de la matrice et l'élungation du col se produisent 
ensuite. 

Cette interprétation, touterois, ne rend pas compte des cas 
dans lesquels des déchirures profondes et anciennes du péri- 
née n'amènent pas de descente des viscères pelviens. Le pro- 
fesseur Schntz, de Rostnk. émit on 188:), je crois, l'idée que 
l'ctat du muscle relevcur de Tanus joue aussi un nMe très im- 
portant dans la production du prolapsus. 

Après avoir Formé les deux piliers entre lesquels paise le 
vagin, les Dbres de ce muscle convergent vers la ligne médiane 
que Schaiz considère comme un raplié qui prolonge la ligne 
blanche jusqu'au coccyx. 
L'accouchement peut forcer, écarli'ler les piliers du releveur 
t et déchirer ses attaches pubiennes ; il peut se produire, sous 
' l'influence des efTorls du travail, desdiastases du raphé péri- 
nôal, analogues 4 celles qui se produisent dans la ligne blan- 
che, sous l'influence de la grossesse, Ue traumatisme interne et 
caché détermine, selonSchatz,encore plus derclâchementdans 
le périnée que les déchirures visibles du corps périnéal. Ces 
lésions sont facilts il reeonnaitrc quand on est familiariséavec 

11a sensation que donnent les muscles releveurs intacis. Leurs 
bords internes fornieiil deux bourrelets qui convergent infé- 
rieurement pour constituer ce que Thomas appelle le pro- 
montoire du, vuf/iti. Au-dessous de ce promontoire, les piliers 
de l'anneau se perdent dans le plan incliné formé par la réu- 
nion des deux moitiés du releveur. 
S'il existe des déchirures ou des diastasesjes piliers de l'an* 
neau vaginal sont moins en saillie. Sis sont plus écartés, on ne 
sent plus inférieuremcnt le point où ils convergent, et quand 
la lésion est de fraîche date, on provoque de la douleur en pres- 
sant dans la direction de leur angle de réunion ou au niveau 
des attaches pubiennes du muscle 
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J'ai eu si souvent 1 occasion de vérifier la parfaite exactitude 

des faits avancés par Schatz, que je me suis tout à fait rallié à 

i sa manière de voir. Je m'en suis toujours inspiré quand j'ai 

; / eu à faire des opérations de restauration dans le plancher pel- 

p* vien inférieur. 

^ Si nous ne pouvons pas aller à la recherche des masses mus- 

J culaires dissociées pour les affronter et les réunir, il estpossi- 

'. ble cependant, en prolongeant plus ou moins les avivements, 

t; soit du côté de l'anus, soit du côté du col, de faire porter la res- 

tauration li où elle répare le mieux le dégât. 

Vous connaissez. Messieurs, le rôle étiologique que j'attri- 
bue aux lacérations cervicales dans la production des rétrodé- 
^. viations. La rétroversion étant ordinairement lapremière étape 

f\ du prolapsus, il n'y a rien d'extraordinaire qu'on trouve ordi- 

nairement des lacérations chez les femmes qui souffrent des 
descentes de matrice ; tout ce qui affaiblit la zone utérine où 
se flxent les parois vaginales ne peut que faciliter l'élongation 
du col et relâcher les ligaments de Douglas. 

Le prolapsus utérin peut survenir en dehors de tout trau- 
matisme ; il se présente alors dans les conditions d'une hernie 
ordinaire : c'est un prolapsus par atrepsie générale ou par 
atonie des clôtures et des ligaments. 



QUINZIEME LEÇON 



ORTHOPÉDIE UTÉRINE (suite). - DU TRAITEMENT 
ORTHOPÉDIQUE. - LES PESSAIRES. 



Dicision des traitements orthopédiques. 

Le Ijul de tout traitement orthopédique est do replacer l'u- 
térus dans les conditions d'équilibre que nous avons recon- 
nues normales, c'eat-ù-dire dans Vantécersion ou dans l'an- 
téftexion. 

Nous avons vu que l'inflammation joue un rùle considéra- 
ble dans l'éliologie des déviations. 

Tant qu'elle est encore à l'état aigu, tant que les produits 
auxquels elle a donna naissance sont encore rêsorbables, nous 
ne devons intervenir que par un truilemenl aaliplilogUtique 
ou résolutir. 

Les déviations les plus accentuées disparaissent souvent 
complètement avec la guérisun du processus inflammatoire 
qui les n déterminées. 

Mais si les moyens médicaux n'ont pas aiteinlle but, nous 
serons obligés de recourir aux méthodes orlhopédiques, qui 
sont : 

L'orthopédie mécanique; 

L'orthopédie opéruloire. 

Et l'orthopédiu par le massage. 

Les trois méthodes ont desinilicationscommuncs, mais cha- 
cune d'elles a aussi des indications propres. 

I.'OIITHOPÉDIE MÉCANIQUE, — LEi PRSSAIDI S. 

Nous désignons sous ce nom la thérappuliquo dans laquelle 
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ou fait usage d'apparoils qui fonctionnent comme des tuteurs 
destinés à corriger les déviations. Ces appareils se placent soit 
dans le vagin, soit dans la cavité utérine môme. Les premiers 
se nommoni pessaires vaginaux;\Qs seconds pessaires intra- 
utérins. 

Les pessaires vaginaux sont destinés à agir contre les ver- 
sions ou les chutes, c'est-à-dire contre les déplacements de l'or- 
gane en totalité. 

Les pessalres intra-utérins s'emploient plus spécialement 
contre les flexions utérines proprement dites. 

Néanmoins, comme les versions et les flexions de même 
sens coexistent très souvent, on peut être appelé dans un même 
traitement à employer les deux genres d'appareils. 

Nous diviserons les pessalres vaginaux en deux catégories 

V Ceux qui se bornent à soutenir l'utérus pour l'empêcher 
de s'abaisser, ou â fermer le vagin pour s'opposer au pro- 
lapsus; 

2? Ceux qui doivent corriger la déviation et rétablir l'utérus 
dans ses conditions d'équilibre et de niveau. 




\ 



Fig. 05. — Pessaire liystérophoro do Breslau. 

Nous ne faisons que mentionner les premiers, dont la no- 
menclature et la description figurent dans tous les manuels 
de gynécologie. On peut les assimiler aux bandages destinés 
à contenir une hernie (fig. 95 et 93;. 

Les seconds méritent seuls le nom de pcssaircs orthopé- 
diques. 
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Les anneaux ronds et élasliques, types tie Dumonlpallier. 
Meigs. Martin, occupent unn place intermédiaire entre les pcs- 
saires de coiitenlion et les pessaires do rCduction. Ils sont par- 




ti bilboquet do Swanck. 



fois suffisants pour corriger un léger abaissement et ils sont en 
outre très utiles comme appareils de repos cayinal. Quand 
rutéru3 est alourdi, Us chanpenl les pointa d'appui et soulagent 
considérablement les malades (possaire de Meigs, fig. WT). 




■c do Meigs ou de Dumontpallier. 



Des pcssaircs orthopédiques. 

S'il est dirQeilo 4 un accoucheur do riSsislcr ù. la tentation de 
] produire uii nouveau forceps, il doit l'dtrc encore davantage 
l t un gyniicologuc^de ne pas céder ii louvie d'inventer un pes* 
1 Bairc. C'est du moias la couclusion 4 tirer delà quanlltôde^ 
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appareils de ce genre qui (Igureiit dans les caLaloguQs de nos 
fabricants. 

Ne pouvant les dccriro tous, nous iiouâ bornerons A vous ' 
exposer ceux qui sont le plus en usa^c. 

Du reste, mieux ou saisit leur mécanisme et leur mode d'ac^ 
lion, moins on se sent le besoin d'en inventer de nouveaux. 

Tout pessaipe vaginal doit être assez giand pour Icnir par 1 
coaplalion conire les parois. Il ne doit jamais cependant déter- ] 
miner de distension notable, car l'ofïet ortiiopcdiiiue dépend 
autant de sa forme que de ses dimensions. 




Fig. PS. — Possnire inlrn-ulôrio 



Il ne faut demander iV un pessaire qu'un elTet mécanique 
simple. Je ne saurais trop vous prévenir contre ces appareils 
complexes qui se composent d'un pe=saire vayinai et d'un 
pessaire intra-utérin reliés ensemble et par conséquent soli- 
daires (pessaire de G. Thomas, de Sims, etc.. fig. 'J8 et 'M). 

L'utérus doit autant que possible rester, même lorsqu'il est 
contenu orliUcieliement, dans ses conditions naturelles de 
mobilité indépendante. 

Tous les eiïorts de l'orthopédie visant constamment la mo- 
bilisalion de l'organe, il est illofrique de créer l'nnliylose \i\ où 
I on doit clierchcp A la faire disparaître. 



» 



» 



» 
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IirnuLaulunt que possible so servir de pessairea faciles à 
placer et à enlever. 

J'estijne qui! luuLû iimlada obligiSe do loi porter longtemps 
doilsavoir les (Iteret les re mettre ; j'ai ordinairement riîussi 
& le leur apprendre. 

V\g. P!". — l'û.Mflii'o !i «[iludoxiuQ Ali Siins, avec iigo iiitra-uloriiie. 

Qui est-ce qui porterait des deiits arlitlcîelles s'il Tallait clia- 
que fois l'intervention du dentiste pour les enlever et les repla- 
cer et de Combien d'inllammations puantes la bouche ne serall- 
clle pas le siiïgc si on ne pouvait pas nettoyer les plaques de 
vulcaniti! et les dénis de porcelaine dos mâchoires arllQeiel- 
les .' 

J'ai vu nombre de vaginites et d'endomélriteà entretenues 
uniquement par un pessaire nauséabond. 

Les injections ne suffisent pas pour empêcher les Irritations 
dues 4 la pulridité ; il faut fie temps en temps retirer l'instru- 
nienl et le stériliser dans des solutions antiseptiques. 

Le pcssaire doit être rail d'une substance inaltérable, légère, 
susceptible d'être polie, (la vulcanile, le celluloïd, les métaux 
lins). 

Les anneaux en III de fer recouverts de gutla-percha pren- 
nent et gardent les courbures qu'on leur donne : mais ils de- 
viennent racllcment la proie des micro-organismes septlques. 



On fait des anneaux d'aluminium qui sont très 
d'un entretien facile. 



i et 
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Quelques auteurs recommandent de toujours réduire l'uté- 
rus, soit bimanucllement, suit avec la sonde, avant de placer 
le pessnire. 




Fig. 100.— Fesaaire ft anléversion de Oclirung mis en [jlacc. — Coite llgura 
a pour but de douioutrcr l'iavraitieuib lance do l'actioa attribuiie A cet 
instrument. 

En dehors des casoùlalongueur de l'organe l'empéche de re- 
monter au-dessus du promontoire, cette manœuvre est inutile. 

Si l'utérus est mobile et s! le pessaire a la forme et les dimen- 
sions qu'il doit avoir, on opère la réduction en le plaidant. Si le 
pessaire n'est pas sufflsaiit, la réduction préalable ne tiendra 
paset l'utérus retombera dans la mesure que permettra l'in- 
Eurilsance du pessaire. Si l'utérus n'est pas mobile, l'emploi 
du pessaire est coutrc-lndiqué. 

Pessaires contre les déviations antérieures. 

On a imaginé divers modèledde pessaires à OQtéversion. 



Les plus connus sont ceux de Courty, de Graily Hewit, do 
Gehrung et de Gaillard Thomas (11g. 100, 101, 102). 




Fig. loi,— PeesBire île GrBilj' Hewit, paitr l'BQtévereion. 

Tous ces appareils présentent une partie qui proôminc en 
haut (ai-c transversal ou cornes latérales) destinée A relevei- le 
tond de l'utérus. 



Fig, 102,— Pessairo 




arllculalioii (lexlbla. 



Or. Messieurs, cette action est tout ù Tait illusoire. En de- 
hors des périodes fort courtes où la vessie est vide, l'utérus 
n'est pas & portée du pessaire, et quand la vessie contient une 
certaine quanti téd'urine, la partie saillante du pessaire déplace 
le liquide, mais n'arrive pas au contact de l'ul<!rU3. 

Du reste, si l'utérus ne se relève pas sous l'action de la vessie 
augmentant do volume, comment pourrait-il se relever grdce 
h des étais qui ne peuvent en aucun cas agir aus^i liaut et 
aussi directement qiie la vessie pleine t 

Ces pessaires tondent la paroi vésico-vaginaio comme un 
chevalet tend les cordes d'un violon. SI, dans quelques cas où 
la déviation résulte d'une llxation poslénoure, on peut réussir 
&prodnirea]n.'«i une extension des adhérences, le plussouvent 
la partie delà puroi vaginale qui est soulevée, s'euflamme 
BOUS l'influence de la pression et on voit survenir des symp- 
tômes d'intolérance ifig. 100 pessaire de Gelirung). 

Ordinairement celte intolérance se montre d'amlijée ; quel- 




— 2-^4 — 

querols elle se produit d'une Taçon plus insidieuse. Il l^^ 
pas rare en pareil cas de voir surveulr des cellulites pré-uW 
lies, de la gangrène, des nslules, ou des aggravations dea~ 
fnflammatloni pelviennes qui avaient fait croire û une dévia- 
tion. Dans l'évenlualilo la moins dôravoiable, il ne se produit 
pas d'accident ; mais, réelle ou imaginaire, la déviation n'eat 
pas corrigée. 




Fij». 103,— Pessaire ft unlévcrsioii Je Coiirlj'.i 



I 



Veuillez, Messieurs, jeter les yeux sur la tlgure qui repré- 
sente le pessaire de Gelirung en place ; clic est instructive cti 
ce sens qu'elle montre jusqu'à quel point l'imagination peut 
égarer le dessein (Itg. 100). 

I/utérus a i^tc reculé vers le sacrum et la vessie avancée du 
cûté de la symphyse, el grice àcette dislocation, on a trouve ' 
moyen de loger le pessaire do la façon la plus rantnisistc. 

C'est cependant une de ces flgures qui circulent d'un livre u 
l'autre pour montrer comment se placent les pcssaircs dei 
nés à corriger rantêve"sion. 



Tous ces pessaires, Messieurs, datent d'une époque où i 
téde^ion et l'antùversion étaient considérées i^omme les i3 
lions les plus fréquentes, parce que la plupart de celles q 
se donnait tant de mal à corriger étaient des antévorsioi 
des antéflexîons normales. 

Aujourd'hui, nous savons que les déviations antérfd 
réellement pathologiques ne sont pas justiflables des pesalj 
vaginaux. 

Ou il y a fixation et traction de l'organe par dos brides où - 
des membranes, et il faut employer le massage. 0\i l'organe 
s'est allongé et alourdi griVce à l'inflammation et A la dilata- 
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lion passive, ot il faut Imiter l'inllammalion ou le rétrécisse- 
ment. Ou la (Icxio!! est le résultat d'altérations organiques 
des parois, et il faut agir par le cathétérisme, par les tiges & 
demeure ou par voie opératoire, alln de rectifier l'enveloppe et 
de recnlibrer le canal. 

Ksl-ce àtlirc qu'il n'y ait jamais quelque avantagii à placer 
un pessaire dans le cas de déviation antérieure ? 

Evidemment, ce serait aller trop loin. 

Quand l'utérus surcharge la vessie et la paroi vaginale, on 
peut soulager beaucoup la malade au moyen d'un pessaire 
circulaire simple (modèle de Dumontpalier, de Martin ou de 
Meigs) : mais ces appareils procurent simplement du repos; ils 
ne visent pas la corrcctiitn définitive de la déviation. 

Défi jicssaircs usitcs contre la rétroversion. 

Le cul-de-sac postérieur étant souple et mobile est suscep- 
tible d'être déplacé endiiïcrents sens. 

S'il est reToulé en haut et en arrière, il entraîne le col avec 
lui et le corps es^t obligé de basculer en avant 

Il en réiullc que torique nousavois afTuire à des rétrover- 
sions due> au relâchement des ligaments de Douglas, nous 
pouvons rétablir un éi^uilibrc analogue à l'équilibre normal au 
moyen d'appareils qui, en nglsiant pir l'intermédiaire de ta 
paroi du cal-de-sac pustilrieur. repousseront le cul en haut 
el on arriére. 
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L*appareil qui réalise le mieux ce but est sans contredit le 
pessaire de Hodge tel qu*oa le consiruit maintenant. 

C*est un anneau qui a la forme d'une ellipse triangulaire 
présentant deux courbures inverses. Orient»^, comme il doit 
Tétre une lois en place, la convexité de la courbure posté- 
rieure ou grande courbure regarde en bas ; celle de la petite 
courbure regarde en haut. L'arc postérieur est large, le pes- 
saire va se rétrécissant sur Tare antérieur qui se termine 
en un angle arrondi. 

Comment agit ce pessaire ? Nous allons nous arrêter & étu- 
dier cette question, car une Tois le mécanisme du pessaire de 
Uodge bien compris, on peut facilement s'expliquer celui de 
tous les autres engins de ce genre. 




Fij,'. 105.— Appareil pour mettre en place le pessaire de Hodge. 

L'anneau de Hodge doit être placé de telle sorle que sa 
grande courbure soit logée dans la cavité des culs-de-sac ; 
Tare postérieur contourne le col en arriére et soulève le cul-de- 
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sac postérieur en agissant sursdn point le plus hauletle plus 
reculé ; les branches latérales s'adaptent à la courbure de la 
paroi inférieure du vagin ; en remontant du cùtc de l'entrée, 
elles viennent appuyer sur le plan musculaire du icieveur de 
l'anus. Au niveau de leur petite courbure les branches ap- 
puient en haut contre la paroi vôsicn-vaginale; c'est là leur 
point d'appui, principal : cnWn, l'exlrémitô antérieure passe 
sous la sj'mph^se et s'engage dans feutrée du vagin. Le pes- 
saire.touterois, ne doit pas émerger de l'orifice qui restera- 
clos, sans interposition do corps étranger. 

Quelles doivent dire les dimensions de ce pessahe ? et à 
quels desiderata doivent correapondre ses dispositions princi- 
pales 1 

Sa largeur devra élre suTllsante pour assurer sur toute sa 
longueur sa coaptation continue et intime avec les parois laté- 
rales du vagin. S'il était trop large il déterminerait uno dis- 
tension transversale qui serait bientôt suivie d'atonie des pa- 
rois ; s'il était trop étroit, le pessaire ne tiendrait pas et ne 
pourrait pas mettre en jeu la conlractilité des parois et celie 
des muscles qui entourent rentrée du vagin. 

Sa longueur se.ra calculée d'après la distance qui sépare, 
après réduclion, la partie la plus élevée du cul de-sac de l'en- 
trée du vagin. C'est 1& une mensuration qui se fait simple- 
ment avec le doigt. 

La grande courbure àoitéUo assez prononcée et l'arc pos- 
térieur assez relevé on arriére, pourque lecul-de-sac postérieur 
soitexliaussé au niveau voulu et pour que la partie la plus 
déclive de l'anneau appuie bien sur le fond du vagin. 



La petite courbure devra ôlrc faite au niveau du pnimon- 
I toire du muscle rclovour; à partir déco point l'cxlrémitéanté- 
I rieure du pessairc sera inclinée en lias.dc ra(;on à pisser sous 
lia symphyse pour s'avnncor vers l'orillce vulvairo. 

Si toutes ces dispositions ont bien été prises, le pessaire 
[ maintiendra l'ulOrus en unt<^versiun, el toutes les forces qui 



tondraient d rexpulser provoqueraient iramédialenienl l'entrée 
en jeu d'autres Torces tendant & le retenir. 

Nous avons vu dans la leçon sur les attitudes, que tous les 
efTorts intra-abdominaux agissant de haut en bas, sont déviés 
de telle Taçon, qu'ils passent au-dessus et en arrière de la ma- 
trice pour aboutir dans la concavité du sacrum. 

Imaginons maintenant le pessaire de Ilodge en place et l'uté- 
rus réduit dans sa situation normale. Qu'arrJvera-t-il s'il se 
produit un eiïort de la presse abdominale ? Il portera sur la 
poche de Douglas. Les cloisons de ciJtte poche le transmettront 
sur lare postérieur du pessaire. Cet arc sera reroulc en ba? ; 
mais à mesure qu'il s'abaissera, la pattie ontérieure de l'an- 
neau sera projetée e/i /'OMÏ contre la paroi vésico-vaginale cl 
en avant contre l'orince vaginal : la paroi et l'orifice céderont 
nu premier instant, mais aussitôt après ils réagiront ; les mus- 
cles (piliers du relcveur et sphinclen, en se contractant sur les 
plans obliques et convergents de l'cxtrJmiLé antérieure du 
pessaire, le forceront à rentrer, la force réfléchie sera obligée 
de refaire en sens inverse le trajet parcouîU par la force inci- 
dente, ce qui forcera l'arc postérieur A retourner à son niveau 
primitif. 

Les anneaux dcllodge tiennent donc en vertu d'un équililjrc 
très simple ; il faut trë^peu de force pour les maintenir, ils 
ne prennent pas leur point d'appui contre les os pubiens. Ils 
constituent des leviers grdce auxquels les muscles de l'entrée 
du vagin deviennent des rétracteurs de l'utérus, qui foDO-' 
lionnent d l'instar des ligaments de Douglas. 

Quelque mal qu'on puisse penser ou dire des pessaires en 
général. Il laudra toujours faire une exception pour l'anneau 
de Ilodge quiest incontestablement l'appareil orthopédique qui 
nous rend un maximum de services pour un minimum d'In- 
convénients. 
Le pessaire primitif de Undge ne présentait qu'une seule 
l^ courbure : son mode d'action était le m(*me. mais l'arc anté- 
' rieur dont le point le plus saillant se trouvait sur la ligne mé- 



liiane, pouvait comprimer l'urtîllîre : en oulrc, les iircssions, 
ou pointd'appui, n'étaient pas réparUcs sur une aussi grande 
surraee ; enfin, les muscles de l'entrée du vagin ne trouvaient 
pas autant de prise pour eserrcr crilcacemcnt leur action con- 
tractile. 

On a fait des pessaires présentant en arrière deux arcs su- 
perposés. Celle disposition ne me parait pas présenter de 
grands avantages. Un seul arc remonlnnl assez haut et /</«s 
ou moins verticalement me pnmit répondre ft tous les be- 
soins. 

Je viens de faire subir à la construction du pcssaire 
»tle Hodfîo une modidcation qui le rend aussi élastique que ce- 
lui de inimunlpallier. 

La carcasse intérieure, au lieu délrc un simple fll métalli- 
que malléable, est Tormécparun ressort susceptible décéder 
dans tous les senî et de reprendre spontanément ses dimen- 
sions. 

Ce pcisaire devient ainsi beaucoup plus facile â introduire 
et à enlever, et même quand il est en place il se comporte 
comme un tuteur Dcxible, ce qui augmente beaucoup la tolé- 
rance A son égard. 

C'est M. Demaurex, A Genève, qui les conslruil, 

Schullze a imaginé des pessaires en forme de 8 donlon s'est 
beaucoup servi en Allemagne. Ils encombrent la ligne mé- 
diane par le fait de l'enlrecroisemcnt des brandies ; ils per- 
dent pied facilement parce qu'il* ne so:it pas en coaptation 
continue avec les parois latérales ; et si le grand diamètre de 
l'anneau antérieur iranchit les piliers du rclevcur (ce qui arri- 
ve souvent), lepcssairc sort. 

Pessaires ttsitt^.s contre le /irolapsus. 

Si vous parcourez les différents traités de gynécologie, vous 
kverrez que les pcs^aircj les plus usités contre le prolapsus sont 
Silostinés uniquement^ contenir l'organe, à l'empêcher de sor- 

10 
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tir de la vulve, Je ne vous en entretiendrai pas, puisque 
ne nous occupons que des pessniies orthopédiques, c'cst-â-dii 
que de ceux qui rôjutègrenl l'utérus dans ses conditions nor- 
males d'équilibre et de niveau. 

Depuis 1S68 j'emploie contre le prolapsus un pessaire ortho 
pédiquc que j'ai d6critdans un Irava'l paru en 1871. Schulb 
et Krilseh ont depuisinvenl6 des pessaires semblablci au ntîeff 
mais ma prioritii est incontestable ; les dates l'tiiablisscnt. 




Fiy, lOG.— Le [les.sa 



- Parsa Puce supôriei 



Flg. \Hi.- 




farc infiirieare. 



Il résulte de ce que nous avons dit du prolapsus etde l'éloi 
gation, que le meilleur appareil il opposer à cette déviatlod 
sera celui qui préviendra la rétroversion et qui empochera ) 
chulect l'inversion des parois vaginales. 

Celui que je vous montre réalise ces deux dcsidcrala. 



¥ 
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Pour les besoins de In (lescriplion, appelons lapnrlie a h c d 
Vanneau cl Iti partie a f Yappendici-, 

L'anneau est semblable au pessniro primillf de Ilodge. 

L'appendice a la forme d'un Irinngle à cillés et i^ coins ar- 
rondis. 

Sadireclioneal liorizonliile:iIse détache de t'extrémilê anté- 
rieure du pessaire. 

Voici maintenant qunla doivent être les rapporta de l'inslru- 
roent avec les organes. 

Le col de l'utérus plongera dans l'espace libre compris entre 
le bord postérieur de l'appendice et le bord postérieur de l'an- 
neau. 

L'appendice o / soutiendra la paroi vésico-vuginale et par 
conséquent la vessie. 

L'anneau a b cd soutiendra et tendra la paroi postérieure 
du vagin. 

Les points d'oppui de ce pessaire sont les mémos que ceux 
du pessaire de llodge ; les muscles de l'entrée du vagin agiront 




ilu Vulliot- liilroJiiclenr ilo l'instnimonl. 



sur son cxlrrmllc anlêiicupc tic ttiaiiièro à le Taire reiiU 
toutes les roisqu'il voudraitsorlir. 

En un mol, tout ce quo nous avons dit du nuScani^mc tlij 
pcssairc de Ilodgc s'applique auî3i au mécanisme du mien. 

Il s'en (lifTérencicen ce qu'il consl'tuccn plus pour lapani 
vésiuo-vaginftle. une douhlure solide, qui l'empâclie de s'inver 
scr et piirce qu'il étaye la vessie qui ne peut plus s'abaisser. 

Tous les efforts qui tendraient û abaisser l'rirc .postf^ricui 
et rt faire sortir le pes ai.'c. seront transmis parrintormédiain 
do l'appendice a la paroi vésico vaginale tout entière ; ils sou 
lèverontdonc la vessie tandis que, d'autre part, le poids de If 
vessie tendra constamment d repousser le cul-de-sac posté 
rieur en haut, en arrière et ù maintenir le pessairc cnplace. 

Il faut naturellement que la déchirure du périnée n'ait pai 
atteint des proportions telles, que la paroi postérieure ne soi 
plus assez longue pourijue le vagin puisse garder aucun corps 
étranger. 

La figure 110 montre mon pci?aire en place. 

Klanl donné la capacité or-,linairo du vagin quand il cxisl< 
un prolapsus, on comprendra que les dijnensions de co pes 
saire doivent dépasser souvent de beaucoup les dimension^ 
de celui de Hudge. 

On peut les faire facilement soi-même au moyen de ces a 
neaux malléables en 111 de laiton entouré de gutta-perclM 
qu'on trouve dans le commerce. 

M. Demaurex, fl (îenèvc, en adc tout confeclionnés. 

Un peut en faire en aluminium, qui sont plus propres i 
plU:S durables. 

Void les conclusions que nous pouvons tirer tant de nos ob 
aervations personnelles que de celles de nos confrores : 

Ce pessairo est, avec un peu d'habitude, facile A placer ctl 
enlever. 

Il est supporté rucilemeiil par les malades, parce que, filari 
en contact par de grandes surfaces avec les tissus, chaqu 
point ne supporte qu'une très petite partie de la pression to- 
tal e. 



Xoii sculinneut il conlienl la matrice, mui^ il la mninlioiil 
riiituite dans sa posilion normnie . 




sairc de ^ iiUict en [ikuc. 



Il n'enlmvc ni la miclion, ni la détôcaiion, ni même le coïl. 
car les branchei du iiesîairo se logent sur les cùlès et contre ic 
planclier supérieur du vagin, 

il n'empôclio pas rûcoulcmculdes liquides naturels ou mur* 
bî(ic3. 

L'utérus et le; organes limitrophes replacén dans Inur silua- 
'tion normale, peuvent se dùijacrasser plus Tacilenient des pro- 
duits inllummatoirsi, et reprendre ainsi leur vulumael leur 
tonicité normale. O'cjt comme cela (|uc nous explUiuons les 
- cas de cure rnilicale oljlcnusdans notre pratique. 

Il est urgent do recommander des injections ou mieux des 
l'irrlgntions vaginales et rrcquciites ; enOn, prendre toutes les 
.- prCcautions qu'exige le port liabitiiel d'un [tessalre. 
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J'estime superflu, Messieurs, de vous dire comment on place 
les pessaires. 

Je ne veux que vous montrer une planclie destinée à faire 
voir l'introduction .de mon pessaire dans la posture genu-pec- 
torale qui, dons le cas de prolapsus, présente l'avantage de 
réduire parfaitement l'utérus et les parois vaginales, de peraiet- 
tre de juger de la capacité du va^in et par conséquent de choi- 
gir d'emblée le pessaire dont les proportions conviennent au 
cas particulier. (Fig. 109.) 

Sans les pinces, on ne pourrait pas conduire l'arc postérieur 
dans le cul-de-sac postérieur. 

Grâce à la parfaite réduction que j'obtiens par mon pessaire, 
j'ai pu, comme vous le verrez plus tard, simplifier raccom- 
plissement des manœuvres do massage, pratiquées pour guérir 
le prolapsus. 

Avec cet appareil on peut opérer sans recourir à Taide d'une 
seconde personne, comme on le fait en Suéde. 

Des pessaires intra-utérins. 

On ne peut agir efficacement sur les flexions pathologiques 
permanentes que par le catéthérismc répété ou par des pessaires 
placés dans l'utérus. 

Les tiges intra-utérines seraient le moyen curatif par excel- 
Icnco si elles étaient facilement tolérées. 

L'expérience a malheureusement démontré qu'elles provo- 
quaient souvent des accidents graves, en sorte qu'on préfère 
ordinairement s'en tenir à une thérapeutique moins topique, 
mais plus anodine. 

Je cruis cependant qu'en substituant aux tiges rigides, gôné-* 
ralement en usage, des liges flexibles, on pourrai té tendre con- 
sidérablement les applications de lorlhopédie mécanique 
intra utérine. 

Les liges en ivoire, en bois, en vulcanite, ne remplissent ni 
les unes ni les autres, les conditions requises pour séjourner 
dans l'utérus le temps suffisant pour le redresser. (Pessairo 
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de Jude Hue, pessaires électriques, etc., fig. 111 et 112). 
J*en ai fait construire une, que je crois supérieure aux au- 



Fig. 111.^ Pcssairo intra-utérin de Judc Huê^. 

très ; cependant, je n'y recours que lorsque le massage et les 
pessaires vaginaux ne me donnent pas des résultats suffisants. 




Fig. lU.— PoMairo intra-utérin ôlectrlquo. 

C'est une tige élastique constituée par un ressort intérieur 
recouvert d'un cylindre en gutta-percha. Elle est uniforme 
de calibre. Un disque plat sur lequel s'appuie le pourtour de 
l'orifice externe empêche que l'instrument disparaisse dans 
la matrice. La tige présente un canal central fermé en haut 
par la chemise de revêtement. Ce canal est destiné à recevoir 
un mandrin. Je donne à ce mandrin la courbure de l'utérus 



â redresser, .le le cuilTc de In li--ie ijui peul ain*i iiéiiôlrcr daas 
lo canal utérin aussi fucilement qu'une sonde malléable. 

J'ai des ti^es de ditTérooles hauteurs et de ressort plus oit 
moln!> puissant. 

liunnd l'instrument est en place, on retire le mandrin ; um 
fuis libéré, le ressort joue et tend, grilce d son élasUcUé, 
devenir reclfllgne. 

Il entre en lulte avec les roi'cc$<|ui maintienneal la neiLfoa 
mais ce ii'cstpas uno lutte brutale, ellû est adoucie par (oui 
les tempéraments qu'y apporte l'élasticltâ du redresseur. 

Ln supérioriLi^ des forcer élaîLiquos, évidente déjil dans 
domaine de l'ortlinpédio en général.l'est encore diivaiïtnga 
celui de i'oribopiidie utérine. Lo seul redresseur intra-utérin' 
élaslique que je connaUîc anliMncur au mien esl celiii de 
Greenhiilgli. 

/; 




riïJresseur intra^utir 



Il consiste en une lige tulmlaireengultu-percha présentant 
à sa partie supérieure un renflement Tenétré. Ce renflemoût 
semble lui assurer bien des avantages, entre autres celui de 
maintenir le pessairc en place et celui de drainer la cavité ut6' 
rine. Cependant c'est, je cniis, celle disposition qui empiîchQ 
rinslrument d'ôlrc toléré. Les fenêtres présentent des orûtrà 
A angles droits qui irritent la muqueuse utérine, muqueuse 
qui s'onllam me, bourgeonne et saigne facilement. 

C'est parce qiieje ne réussissais [las à ftiire supporter lô peS'-' 
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sairo iiitra-ulériii de Gi'eenhaljjli que j'ai Tait construire le 
inion. 

Quant au drainage, il est illusoire, cai' leô mucositôî et les 
caillots bourtient le; Tenâtres. 

Les ti^'cs rigides, très difliciles à placer quand la Hexioii e,U 
tr^s accusée, exercent, une Tuis dans lu lérus, des pressions qui 
portent en excès sur trois points, sur le eol, sur le fond et sur 
l'anale saillant. C'est pour cette raison qu'elles sont mal sup- 
portées. 

Il y a deux ans que j'cmiiloie mou pesjaire intra-utérin. 
J'en ai Tait usage en ville, ù. la l'olyeliiilque, 4 la Maternité ei 
je n'ai Jfimals vu survenir d'accidents. 

Il m'est arrive, il est vrai, d'filre obligé de le retirer parce 
qu'une muqueuse tapissée d'un épilhtilium très mince est 
nécessairement irritable ; mais jai toujours pu le ri-tiror avant 
que des compiiealious de quelque importance se fussent pro- 
duites. J'ai obtciiu le redicssement de rétroflcxions vainement 
traitées par d'autres moyens. Les femmes qui le portent ne 
doivent pas nécessairement rester couchées. Quand la tolé- 
rance est établie, elles peuvent parrattement circuler et vaquer 
d leurs occupations. 

Pour placer le redresseur dans l'utérus, on peut inditTércm- 
ment faire mettre la malade sur le dus ou sur les eûtes. 

Je conseille de toujours découvrir le col pour Is bien nettoyer 
et pour l'aseptiser. Il faut aussi aseptiser lu lige, ce que je fais 
en lEt soumettant iX une InsufHalion d'iodoforme après l'avoir 
enduite de vaseline. L'engagement dans l'utérus se prall'jU'î 
comme celuide la sonde utérine. On peut faciliter la pénétration 
en agissant sur le fond de l'utérus pour le redresser soit avec 
le do'gl A travers lesculs-de sac. soit avec la main parla paroi 
.abdominale. Si ton rencontre quelqucobstaclo.il vaut mieux 
' B'arréter ot attendre d'avoir dilaté ou redrcjsf^ le conduit at<:- 
p,rin avec des soudes souples. 

l.ccurwQ/e«/'«f(*/'(nquiadéjàélô décrit dans la leçon sur 
[le massage, constitue le complément indispensable dece redrcs- 
[ &eur avec lequel il est impossible de Héchir te corps utérin en 
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avant, ce qui doit être la fin de tout traitement orthopédique. 
Par l'emploi systématique, patient et prudent du redresseur, 
du eurvateur, du pessaire vaginal approprié & la version coexis- 
tante, et du massage, Je suis arrivé t des résultats qui laissent 




Fiij. 114.— Curvateur utérin de Vulliet. 



bien loin derrière eux ceux que j'obtenais avant d'être arri- 
vé a ce système d'orthopédie. 

Je considère la correction définitive d'une ancienne rétro- 
flexion fixée comme une tdctie très difficile ; les moyens qui 
vous permettent de l'accomplir quelquefois font par cela seul 
la preuve d'une efficacité supérieure. 



SEIZIÈME LEÇON 



ORTHOPÉDIE UTÉRINE {suite). - OUTIIOPÉDIE 
OPÈHATOIUE. — TRAITEMExNT DES DÉVIATIONS 
ANTÉKIEURES. - OPÉRATIONS DE SIMS ET DE 
SCHRŒDEIl. - LAPAUQ-HYSTÉRORRHAPIIIE. 



Noua comprenons dans l'orthopédie opératoire toutes les opé- 
rations dont le but principal est de corriger une déviation do 
l'ulépus. 

Nous les divisons en : 

1" Opérations destinées à corriger les déviations antérieures ; 

2° Opérations destinées à guérir les déviations postérieures ; 

3* Opérations destinées 4 guérir les déviations de prolapsus. 

TRAITEUENr OfÉnATOlIlB DES DEVIATIONS ANTÉRIEURES. 

Parmi les déviations .antérieures, la seule qui soit suscepti- 
ble d'être corrigée opéi'a toi renient est celle que nous avons ap- 
pelée l'antéflexion congcnilale.C'est la dysménorrhée ou la sté- 
rilité qui nous oblige d'inlervenir. 

L'inlerprélation étiologiquo que je vous ai exposée m'a 
conduit à toujours associer au traitement de cette flexion une 
dilatation progressive de la cavité de3cuU*de-sac. 

Il me serait bien dirilcile do Taire la part exacte qui revient 
& la dilatation dans les résultats que j'ai obtenus. 

Ce donljc suis certain, c'est que depuis que j'y al recours, la 
proportion des succès complots et durables sVst notablement 



Dilatation du oagin. 
J'ai dans ma clientèle quelques vieilles niles, autrefois 
f tnânurrhéiques qui sont guéries depuis plusieurs années 



dyg- 



opérations que j'ui fuites pour redreàser ou élargir leur conul' 
n'ont cdpetidantpa^ dilTcré de celles que je pratiquais aupara- 
vant sans obtenir do succès durables ; j'ai si m pic me ni Tait ta 
dilalallon vaginale en plus. 

Cette dilatation peut dtre fuite au moyen de tampons do C(> 
tonou an moyen du pessaireû air deCîariel. 

Les tampons, munis de 111. seront appliqués dans la ])05lura 
génu-pecloralequipermeld'oblnreriéguliôremeottouH'espacB 
libre, de disposer le coton autour du col de façon à dêlerminei; 
partout une distension égale. 

Jo prescris à la malade do retirer le tamponnement au bout 
du cinq à six heures. 

Je le renouvelle tous les deux jourà. 

L'ûgrandissemenI du vnfîin et l'assouplissement de ses fia 
rois se produisciit !rûs rapidemenl. A cliaque séance on (teuj 
introduire un tamponnement plus volumineux. 



Flg. 115.- 




astéro posti>riouro iloil 



On obtient les mêmes effets du pessaire Gariel ; & chaqm 
application, on insufllo une quantitiï plus grande d'air. 

Le pessaire (jaricl présente l'avantage do pouvoir être InlrO' 
duit dans toutes les postures. 

Au bout de deuxou trois semaines, la cavité des culs de-sae 
s'càt agrandie, le col est devenu plus libre et on peut recourir 
aux opéralioai dirigées cintre la déviatlou. Comme nous l'a- 
8 dit, celte déviation intéresse bien plus le col que le corps., 
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Le corps esl incliné en avanl ; mois c'csl là une atliludc qui (i"a 
rien d'anurmal tant que l'utérus est souple. Elle nou3 imprcà- 
sioniie (iavanlagc, dans ce cas, parce que sa coïncidence avec 
la courbure cervivale antérieure nous la Fait paraître plus 
accentuée qu'elle n'est en n'nlUi^, 




- OpËintioii <lo Sims Cette tigurc repi 



I.c traitement opératoire aura donc pour principal objectif 
de rendre le canal utérin plu» large et plus vertical. 

Nous voui décrironî les deux opérations qui remplissent le 
mieux ce but, celle de Sims et celle de Sehrœder. 



I 



QPËKATION DB SiMS. 

Sims fait une opération qui consiste A inciser sur la ligne mé- 
diane, la lèvre et la paroi postérieure du col. Cette inci.-ion doit 
être prolongée en arriére et en linut jusqu'à ce que la portion 
cervicale du canal devienne aussi perpendiculaire que possible. 

En vertu de ses idées sur le caractère de l'antéflexioii corpo- 
réale.Simsfaiiaiten outre une seconde incision plus haut (voir 
la liyne ponctuée tj sur la paroi antérieure do façon û Inciser 
l'éperon de l'angle de ployuredu corpB((lg. 117). 

Il plaçait ensuite une tente de verre qu'il laissait jusqu'à ci- 
catrisation complète du traumatisme. 

Emmet nous apprend que cette opération ne donnait pas A 
son instigateur des résultats entièrement salisraisanl!:. car il a 
clierclié à la modifier. Cependant, n'ayant rien trouvé de mieux, 
I 11 Huit par y revenir. 



Je l'ai Taite [ilusicurs fois ; d'abord, en m'en tenant stpicte-f 
ment auprocédéde Siitis : ensuite, j'ai renoncé & Flndsiond' 




l'é[K'roi] qui est la pariie In plus dangereuse et la moins uti]( 
de l'opération , Dans quelques cns j'ai eu des guérisons défi- 
nitives; dans d'autres, plus nombreux, les accidents ont reparu' 
immédiatement ou après un temps plus ou moins long. 




Toulcfois, si l'on réduit le traumatisme aux proportions qw 
je viens d'indiquer, le procédé deSlms ne présente pas de dan- 
ger, et il est si simple qu'il n'y a aucun inconvénient à en faire 
l'essai, quitte ù recourir après insuccès A d'autres opérations. 



OpÉnATlOS DE ScHRŒDEn. * 

Une autre manière d'opérer consiste û faire rampulatîon des 
lèvres comme dans la trachétorrhaphie (procédé dcSchrœder), 
nais suivant un plan horizontal, ce qui fîiit tomber une por- 
1 plus considérable dp la lèvre postérieure qae de la lèvre 
ntéricure. Nous avons dôcrjt, page 124, le procédé opératoire 
appliqué par ce chirurgien à ta lacération du col. 

Le col est d'abord fendu bilatéralement, puis chaque lèvre 
est excisée coniquement, la postérieure à un niveau plus élevé 
que l'antérieure. 

La muqueuâe cavitaire est ensuite réunie par une suture à 
la muqueuse cervicale externe. 




( ' 
G 

:. \VJ.-0\.i\ 



X de SchriciIiT. Surfuce à a 



Toute cavité dont le conduit excréteur est rétréci, présente 
lane dilatation en arriére de la stricture. 

Ko amputant surnsnmment haut, on atteindra un niveau où 
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le canni utirin est burflsatnmciit large. L'excision d'une partie 
de l'ëpaiffeur des lèvres augmenlcraaussirouverturcducanal; 
cntin, la réunion par première intention quo comporte le pro- 
cédé, empêchera la production d'un tissu cicatriciel qui repro- 
duirait laslriclurc. 

J'oi pratiqué l'opérotion de Schrteder sur une dame qui,btcii 
que mariée defiuis cinq ans, n'avait pas d'entant ; depuis, elle 
en o eu trois. 

Je considère celte opération comme la plus radicale et la plus 
logique. 

Je viens de recevoir une lettre d'une dame habitant Mon- 
trcux que j'ai opérée par ce procédé en avril 1887 ; elle était 
mariée depuis 1880, sans avoir encore conçu. Elle m'annonce, 
t In date du 15 mars ]$88, qu'elle est enceinte de quatre 
mois. 

Quel que sott le procédé par lequel on a opéré, il faut placer 
dons le canal soit une lige à demeure, soit des tampons intra- 
ulérlnsqui maintiendront l'ouverture jusqu'à ce que la cica- 
trisation soit comiiléte. 




DIX-SEPTIÈME LEÇON 



ÛUTIIOPÉDIE OPÉRATOIRE (Suite). — TRAITEMENT 
OPÉRATOIRE DES DÉVIATIONS POSTÉRIEURES. — 
L'OPÉRATION D'ALQUIÉ-ALEXANDER.-LA LAPARO- 
IIYSTÉRORRIIAPIIIE. 

. Messieurs, 

J'ai connu unefemnne de 38 ans qui s'est suicidée en sor- 
tant de la Maternité, où elle était venue se soumettre à une 
dernière et inutile tentative, pour guérir d'une rétroflexion 
fixée, qui depuis 14 ans faisait d'elle une invalide continuelle- 
ment A la charge de la charité publique. 

Il est certain que les déviations en arrière, surtout quand 
l'utérus est adhérent aux organes voisins, peuvent entraîner des 
troubles de la plus haute intensité et justifier ainsi les inter- 
ventions les plus héroïques. 

C'est pour ces cas exceptionnellement graves que l'on a 
imaginé les procédés opératoires que nous allons décrire. Je 
crois le massage gynécologique bien exécuté, susceptible de 
limiter considérablement le nombre des cas où l'indication 
d'opérer résulte de la seule déviation. 

Grdce à lui, j'ai libéré les utérus les plus déviés et les plus 
adhérents. 

Je ne vous recommande donc pas ces opérations comme 
des procédés d'une application courante, je vous les expose 
parce que nous devons connaître toutes les ressources de 
notre art, même celles qu'on n'emploie qu'à la dernière extré- 
mité. 

20 
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Ces opérations sont : 

l"" L'opération d'Alquié-Alexander. 

2° La laparo-hystérorrhaphic. 

Opération d'Alquié-Alexander. 

Le 17 novembre 1833 on proposait à l'Académie de méde- 
cine de Paris une nonvelle méthode pour le traitement des 
divers déplacements de la matrice. Cette méthode n'était pas 
autre chose que le raccourcissement des ligaments ronds, et, 
son inventeur était le savant chirurgien de Montpellier, Alquié. 
C-elte nouveauté devait avoir le sort commun à toute nou- 
vcaut(\ Le 1 novembre 1840. c'est-à-dire quatre ans après, la 
commission chargée d'examiner la communication d'Alquié, 

commission composée de 13erard,I3audelocque et Villeneuve, ex- 
prima son opinion à la docte assemblée. L'opération fut déclarée 

inadmissible dans la pratique. L'Académie s^associa pleine* 
ment à l'opinion émi>e par sa commission et félicita finven- 
teur de la nouvelle méthode de ne pas ravoir mise en prati- 
que sur le vivant. Ce jugement rappelle le verdict prononcé, 
il y ai5 uns, p;ir cette même assemblée, à propos de l'ovario- 
tomie « une oiiération homicide digne de l'exécuteur des 
hautes œuvres ». 

10 ans plus tard, leD^ William Alexander, de Liverpool, opé- 
rait par la méthode d'Alquié une femme atteinte de prolapsus 
et chez Uuiuellerélytrorrhapieavait échoué; le succès couronna 
cette tentative du chirurgien anglais. 

11 est étiuitable que le nom de l'opération rappelle aussi 
hi(Mi celui i[u\ Ta imaginée, que celui qui Ta le premier exécu- 
tée avec succès. C'est pour cela, Messieurs, que nous la dési- 
gnons, comme d'autres l'ont fuit du reste, sous le nom d'opéra- 
tion d'Alquié-Alexander (1;. 

il) Denciïe, professeur ùrUniversilé do (hnd, avait également pro- 
posé, en l'^r/J, de guérir los déplacements utérins par le raccourcisse* 
ment des ligaments ronds. Une icntative opératoire faite en 18G5 par 
rc cliirurgicn ne donna pas de résultat. Mais nous sommes heureux 



L'opération se compose essentiellemeul de deux parties : 
1" Uecherche et mise ù iiu ries lîgamenis ronds ; 
2- Raccourcissement des ligaments une fois trouvés. 

Manuel opératoire. 

l''Aprf!snvoii ragé la région pelvienne et s'iître entouré des pré- 
cautions antiscptiques-le chirurgien recounalt l'épine du pubis, 
lacileraent appréciableet détermine la dircelion du ligament de 
Fallope. Puis, parallMemenl à i:e dernier et parlant de l'épine 
du pubis, il fait une incision de longueur variable suivant les 
sujets (4 à 5 cent.). Peau, [issu cellulo- graisseux sont ainsi 
coupésjusqu'àceque l'on tombe sur l'aponévrose du grand 
oblique et les piliers de l'orillce culanii du canal Inguinal. 
Un aide écarte les lèvres de l'incision. Il s'agît maintenant d'i- 
soler le ligament rond du tissu grais-cux qui l'entoure. Un 
jeune chirurgien de Montpellier, M. l'uech, qui a beaucoup 
contribué à faire connaître cette opération, propose sur ce point 
une petite modification au manuel opératoire. 

Les dissections montrent d'une part la tendance à la disso- 
ciation des libres du lijxament rond dans la partie extra-îngui- 
iiatc de son trajet ; d'autre part, la condensation de ces tlbresdès 
Icurcntréedanslecanal inguinal où ellcsformenluncordonrraiic 
des plus nettement appréciables. Il y aurait donc tout avantage 
pour le chirurgien d'inciser d'emblée, dans tous les cas, ta pa- 
roi antérieure du canal inguinal dans une certaine étendue â 
partir de l'orifice cutané, et de faire volontairement ce que cer- 
tains opérateurs ont été amenés, par les seules circonstances, 
& faire accidentellement. 

2* Une fois le ligament rond découvert cl séparé des llssus qui 
TeDlourent et des brides igui le relient aux parties voisines. 



He reconnullrc i\ue h\. DtnaUe nvait vgulomcnt, loiiglcniiis avuni Alc- 
xnnder, posé te princi|ic de la cura: dce liépluceinuiilii ulùriiisparle îac= 

L-uiii cisscmcal <lus lijjarni'iits runds. 
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commence la seconde partie de Topération, le raccourcisse- 
ment. 

On attire an deiiors le ligament le plus doucement pos- 
sible pour en éviter la rupture ; on place sur lui une pince hé- 
mostatique et on exécute sur le côté opposé ia série des ma- 
nœuvres (fue nous venons d'énumérer. 

Une fois les deux ligaments libérés, l'opérateur réduit l'u- 
térus dans la position normale et, conflant à. un aide le soin 
de le miintenir, il tire sur les ligaments roads> plus ou 
moins, suivant le degré et la nature de la déviation qu'il se 
propose de corriger. Cela fait, il ne reste plus qu'A flxer le liga- 
ment sur les piliers inguinaux et sur les lèvres de la plaie. 

Une aiguille munie d'un fil de catgut passé de haut en bas 
d travers le pilier interne, le ligament rond et le pilier externe. 
Un autre fil traverse les mêmes parties, mais en sens inverse, 
c'est-ù-dire en commen(;ant par le pilier externe et flnissant 
par l'interne. Il faut avoir soin de serrer modérément les (Ils, 
de fagon à ne pas compromettre la vitalité du ligament. En 
général, deux points de suture sur chaque ligament sufAsent. 
Les extrémités dos ligaments peu vent être traitées de deux ma- 
nières : ou bien on les résèque entièrement, ou bien on les pe- 
lotonne dans l'angle interne de la plaie. 

Si on a quelque doute sur Tasepsie du traumatisme opéra- 
toire, 011 place un tube à drainage dans l'angle in/érieur de la 
plaicisi Ton a opéré d'une façon tout à fait antiseptique, il n'y 
a pas besoin de d ruiner et on ferme complètement la plaie. 

Un pansemcînt antiseptique complétera l'opération. 

I-e séjour au lit pendant un temps variant entre 3 et G se- 
maine-, Tapplication, pendant la même période,du pessaire va- 
ginal ou intra-utérin, qui convient pour la déviation, sont les 
adjuvants nécessaires des manœuvres opératoires. Au bout de 
ce temps le résultat opératoire peut être parfaitement jugé. 

Voyons maintenant les résultats obtenus par cette nouvelle 
opération. 
Sur les l:j:J opérations qui ont été relevées dans le récent 
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Iravnil (le M. Puech eldont les résuKnts ont été soigneuse- 
ment consignés, 37 appartiennent à Alexander, 38 à Imbach, 
6 à. Burton, 4 >\ Dnncan, 5 A Campbell. 4 A Lnir, l 4 Smith, 3 
;\Kulnei',5ùSla\vjan3ki,3â Emmel, 4 ft Lediard, I à Lawôon- 
Tait, 2 à Zeîss. 3 â Lée, l d Keit, I A '■ti-onm. 3 A Polk, 1 A. 
Mundé, 3 â Adams, 1 â Teerea. 2 A Diiploy. l A Pozzi, 1 ù 
Bouilly, 1 i\ Uubreuil, 

Vingt-cinq fois (■:^5), l'opération Fut faite pour un pmlnpsus 
utérin ; cent huit fuis {103) le chirurgien se proposait de romé- 
dier aux accidents produits par une ilévintion en arriére (ré- 
Iroflesion ou rétroversion). A la s.iite des 25 opérations qui 
s'adressaient aux déplacements en lias de la matrice, on a 
noté 19 guérîsons, 2 améliorations, 1 insuccès, Dans les 108 
cas de rétro déviation, le chiffre des guérisons s'est élevé 4 81, 
celui des amélioralîons 5 0, celui des insuccès A 22. lîn faisant 
le total des opérations que nous avons recueillies, nous obte- 
nons le chiffre de 100 guérisons, 7 améliorations, 2G insuccès. 



VnilA des résultats bien brillants. Voyons maintenant les 
contre-indications. 

En passant en revue les dinérentes causes d'insuccès de l'o- 
pération. noUé avons, en même temps que nous indiquions la 
principale condition de réussite, laissé deviner une des contre- 
indications les plus importanlos. La mobilité de l'ulârus, di- 
sions-nous, est une condition indispensable pour rendre uti- 
les les tractions excrcÉes parles ligaments ronds. Aussi de- 
vrait-on, sous peine d'échec, rejeter ce mode d'intervention, 
toutes les fois que l'on aura aflalre ù un utérus adhérent soit 
aux organes voisins, soit aux parois de la cavité pelvienne. Il 
en sera de même lorsque les ovaires seront déplacés cl adhé- 
rents, car, en supposant même l'utérus libre et mobile, le résul- 
tat de l'opéralion sera annihilé parla traction continue exer- 
cée par l'intermédiaire des brides ovariennes. Par contre, dans 
le prolapsus simple des ovaires sans adhérences accompagnant 
un déplacement utérin, on a vu les raccourcissements des 
, ligaments ronds avoir les plus heureux résultats, suit sur le 
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(Icplacomcnt ovarien lul-môme, soit sur les phénom<^nes qui en 
étaient la conséquence. 

Ces diverses considérations nous permettent d'accepter les 
conclusions auxquelles M. Puech est arrivé. 

Le raccourcissement des ligaments ronds dans les cas de 
déviations utérines en bas et en arrière, entré depuis peu dans 
la i)ratique, est une opération qui doit être, à l'heure actuelle, 
priac en considération par le chirurgien. 

Le peu de danger qu'elle présente, les guérisons fréquentes, 
et, î\ leur défaut, les améliorations marquées observées consé- 
cutivement î\ son emploi, la difQculté d'obtenir de bons ré- 
sultats par Tappiication de méthodes qui se rapprocheraient 
d'elle parleur bénignité, la gravité, au contraire, des autres 
procédés opératoires susceptibles de donner des résultats plus 
favorables que ces derniers, sont des raisons sufflsantes pour 
engager le praticien A ne pas négliger un mode précieux de 
traitement. 

On ne doit s'exagérer ni la facilité, ni la difflcuHô du manuel 
opératoire. Le temps le plus délicat est la miseà nu du ligament, 
à cause de la tendance à la dissociation de ses fibres dans leur 
trajet extra-inguinal et la nécessité de sectionner les prolon- 
gements qui les rattachent aux muscles transverse et petit 
oblique. La facilitation de la manœuvre par l'ouverture du 
canal inguinal nous a engagé a proposer l'incision, dans tous 
les cas, de la paroi antérieure du canal. 

L'opération d'Alquié-.Ucxander n'a pas la prétention de 
convenir A tous les cas de déviations utérines. La mobilité de 
l'utérus est une condition indispensable. Un utérus déplacé et 
adhérent n'est pas passible de l'opération. Il ne faudrait pas 
non plus espérer obtenir. i)ar le seul fait du raccourcissement 
des ligaments ronds, une guérison complète, quand au dépla- 
cement utérin se joignent d'autres complications (cystocéle, 
rectocéle, prolapsus du vagin, ovaires prolabés et adhérents au 
cul-de-sac de Douglas). Mais encore, dans ces cas. le raccour- 
cissement des ligaments ronds sera-t-il le complément utile des 



aivorses opérations (colporrhaphie, périnéorrhaphie) prati- 
quées contre chacun de ces accidents. 



I.\ LAPAnO-HYSTIiH01tEHA.P[IlE 



, Celte opération consiste û ouvrir le ventre comme dans 
loutc laparotomie et A suturer l'utôrus & la paroi abdominale 
«ntârieure. 

Elle a reçu divers noms. 

A, Kelly, de Philadelphie, l'appelle V Hystérorrhaphie . 

Saenper, la décrit sous le nom de « Correction do la rotrnflc- 
xion utérine par la laparotomie et la fixation vcntrato de l'op- 
eane (operntive Bescitigung dcr Uelroflesio Ute.I durch die 
Laparotomie und ventrale Fixation des Organs) ». 

Je trouve l'une des dénominations insulTlsanle el l'autre 
trop longue. 

Nous l'appellerons la hiparo-hijst^rorrhaphic. Ce terme 
me paraît bien désigner de quoi 11 s'agit. 

Nous ne nous étendrons pas longuement sur l'iiisloritiuc de 
celte opération. 

Kœberié le premier, en 1877, suture l'utérus en avant rt la 
paroi abdominale. 

Sa conduite fut imitée par P. MuUer, Ilennig. OlshausLMi, 
Lawson Tait, Czerny. Kelly et d'autres. 

Tous ces chirurgiens ûrenl l'hystérorrhaphie accessoire- 
ment daa^ le cours de laparotomies où ils avaient rencontré 
l'utérus dévié en arriére. 

Ce fut Saengerqui le premlçr l'exécuta de propos délibéré 
sans autreobjeclir que de remédier rtia déviation. 

Toutefois, 30ÎI .Saenger,soit ses imitateurs, ontdi\ le plur^ sou- 
vent pratiquer des opérations accessoires (oophorectomie, sal- 
pyngotomie) qui dépassent en dlfâcultés l'opôralion prémédi- 
tée. 

Cela tient ù ce que les aimexos sont ordinairement malades 
Ejorsquo la déviation ostllxc et présente des symptômes iuten' 

sot rebelles. 
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Lors donc f|u'on entreprend une laparo-hystérorrhaphie, il 
TautOtre préparé à exécuter au besoin d'autres opérations se- 
condai rc^. 

L'opération. 

Nous pouvons la diviser en quatre temps : 
1*^ L'incision abdominale. 

2" La rocherchcde l'utérus, sa libération de ses adhérences 
et rexéculion des opérations complémentaires. 
3' La suture utérine. 
4" La fermeture de la plaie abdominale. 

I " Uincisioii abdominale. — Pour avoir le jour etTaccès suf- 
fisants, il faut ouvrir le vcntre.dc la symphyse jusqu'à l'onibilic. 

Découvrir le bassin en ramenant le paquet intestinal en haut 
au moyen d'épongés ou de serviettes. 

L'opérateur, ensuite, introduit la main dans le bassin et pro- 
cède au second temps. 

2' La rcc/icrrhe et l isolement de Vutérus, — Ici, Messieurs, 
les plus grandes difQcultés peuvent se présenter. 

II faut, pour les comprendre, se représenter non pas l'utérus 
mobile otsîiin à la déviation prés, mais l'utérus entouré de 
fausses membranes, adhérant avec les parties voisines soit par 
lui-même, soit parscs annexes. 

Les annexes, ovaires et trompes peuvent être englobés et 
cachés dans des fausses membranes, déQgurés par l'ovarite, 
I)ar la saipyngile ou par la participation de ces organes à la 
formation d'un kysle tubo-ovariquc. 

Mais, en procédant avec i)rudence et avec méthode,on arrive 
ccpondaiït. en décollant les adhérences avec les doigts, à isoler 
l'utérus et les annexes et à s'orienter sur la disposition des or- 
ganes. 

Si on trouve les ovaires malades, il faut les enlever. S'il faut 
faire l'ablation dos trompes, les doubles ligatures deviennent 
indispensables, car il faut éviter tout accès du contenu d'une 
saipyngite dans le péritoine. On opérera les sections au moyen 



- 313 -^ 

du thermocautère (jui, au pniiil de viieileraHlisepsie, offre plus 
fie garanties que le couteuij. 

Quaiid l'utéms est libre ou libéré et. une fois terminées les 
opérations accessoires qu'on a pu tJtre appelé d faire, l'opùra- 
tcur amène l'uférus vers l'angle inférieur île la plaie, il lo sou- 
lève et le confie à un aide: il procède ensuite au 3^ temps. 

La suture aït'/'me. — lieux modes de sutures ont été prati- 
qués, lun par Saenger et ses devanciers, l'autre par Léopold. 

Suture selon Saenger.— Saenger pose les fils sur les parties 
latérales de l'utérus. 

1,0 plus Inul traverse le ligament rond à son origine. 

Le second et le troisième sont placés plus bas sur le feuillet 
antérieur du ligament large. 



Fig. m — La|iflL'it-liyBtijri>r[-)i(>ptiiâ. Figiiro mgiitrant la cli)t|iusiUurL <los llla. 
Les lignes ijoiatltlâoa Indiqiieal l'utérus, lo périloino, In paroi ubilomi- 
nale ot uu lies Mis de la sature abdominnts . 

Un aide prend ces (lis qui restent munis de leur aiguille ot 
les place entre les mors de pinces A forci pressure. 

L'opérateur procède de la même manière de l'autre cûté. 

Quand tous les tlls sont placés des doux cdtés do l'utérus, 
on le rapproche de la paroi abdominale. 

Comme chaque Bl est resté muni de son iiiguillc, il n'y a 
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qu*à le conduire, à travers le point de la paroi abdominale 
situé vis-A-vis. pour avoir, de chaque côté, trois sutures réu* 
nissant l'utérus ti la face interne de la paroi de Tabdomcn. 

On tirera sur les fils jusqu'à ce que Torgane arrive au con- 
tact de la paroi, et on nouera le chef qui a traversé la paroi 
abdominale avec celui qui na traversé que l'utérus. 

Il faut faire attention ((u'il ne subsiste ni en haut ni latéra- 
lement de fentes, où pourrait se produire une occlusion intes- 
tinale. 

On referme ensuite la plaie abdominale comme dans toute 
laparotomie. 

Cette suture comporte donc six fils perdus. 

Léopold ayant observé qu'après l'opération césarienne les 
utérus incisés restaient accollés à la paroi abdominale d'une 
façon durable, supposa qu'une adhérence qui se produisait 
ainsi sans être cherchée, devait être facile à provoquer en pre- 
nant toutes les dispositions voulues pour la déterminer. 

Léopold pose ses Ois de la façon suivante : il traverse de 
l'extérieurà l'intérieur la paroi abdominale sur un cùté de 
Tincislon, puis il conduit le fll à travers la face postérieure du 
sommet de l'utérus; l'aiguille doit passer sous la séreuse et 
pénétrer même un peu dans la couche musculaire, le fll 
traverse enfin l'autre lévro de l'incision abdominale en chemi- 
nant de l'intérieur à Textéricur. 

Dans sa dernière opération, il n'a placé qu'un seul 111; dans 
d'autres, il en avait placé trois. 

L'anse a donc sa partie médiane dans le tissu utérin et ses 
deux chefs ressortentde chaque cùto à travers les bords de l'ou- 
verture de Tabdomen. 

Léopold décortique supcrnciellomonl la muqueuse utérine 
sur la li^^ne médiane, dans le point qui arrivera en contact 
avec la paroi abdominale. Il tarit les petits suintements san- 
guins avec de lajxaze iodoformée. 

Il ferme ensuite la plaie; le fll cpii passe ù travers l'utérus 
concourt aussi à lachHure de celte plaie. 
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Il enlève ce fil vers le 10* jour après Topération. 

Saenger a pratiqué sept fois cette opération ; Léopold trois fois. 

Aucune des opérées n'est morte et les symptômes dont elles 
souffraient ont disparu. 

Sans nier les avantages que la laparo-hystérorrhaphie peut 
présenter dans certains cas exceptionnellement graves et rebel- 
les, on ne peut que conclure que ses indications doivent être 
extrêmement restreintes. 

Si les annexes de l'utérus sont malades, ce sont les affections 
ovariennes ou tubaires qui indiquent la laparotomie, et la 
suture utérine ne devient plus qu'une mesure accessoire. 

Si les annexes sont saines et l'utérus flxé, j'estime que la 
laparotomienesaurait être justifiée tant qu'on n'a pas essayé 
de libérer l'organe par le massage. 

Si Tutérus dévié est libri3 d'adhérences, l'opération d'Alquié- 
Alexander nous offre un moyen plus simple, plus anodin, quoi- 
que moins sûr, de rapprocher le fond de l'utérus de la paroi 
abdominale. 



DIX-HUITIÈME LEÇON 



ORTHOPÉDIE UTÉRINE (Suite). — TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DU PROLAPSUS DE L'UTÉRUS ET 
DU VAGIN. — PÉRLNÉORRIIAPIIIE. COLPO-PERI- 
NÉORRIIAPIIIE. 



Les opérations pratiquées en vue de prévenir la Tormation 
du prolapsus rentrent dans notre cadre au môme titre que 
celles destinées à guérir cette affection, une fois qu'elle est 
constituée. 

La Trachélorrhaphie et la Périnéorrhaphie sont les plus im- 
portantes parmi les opérations ayant un caractère préventif 
ou prophylacticiue. 

Nous avons déjà décrit la Trachélorrhaphie, nous avons 
expliqué son but et sa portée orthopédique, nous n'y revien- 
drons pas. (Voyez septième leçon, page 114.) 

Qu'elle soit exécutée avant ou après l'apparition du prolap- 
sus, elle n'a toutefois qu'une valeur accessoire ; c'est la périnéor- 
rhaphie qui constitue la partie essentielle de tout traitement 
chirurgical delà prucidence deTutéruset du vagin,'que ce trai- 
tement soit curatif ou simplement préventif. 

Nous allons donc décrire d'abord la périnéorrhaphie, puis 
nous exposerons la combinaison opératoire à laquelle on a 
génénUcmcnt recours aujourd'hui pour guérir le prolapsus 
compjet et invétéré. 

PERINKORRHAPUIE. 

La périnéorrhaphie est une opération qui a pour but de res- 
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tiiurerle périnée m utile pardesdêeliirures rnilcliesou anciennes- 
Ces déchirures sont généralement causées par : 

L'étroîles$e de l'uniieau vulvaîre et du vagin. In hauteur 
anormale du périnée, la rigidité des llssus. 

L'expulsion rapide de la tête fœtale. 

Les contractions violentes. 

Le volume considérable de l'enTant. 

Les opératiuns obstétricales laborieuses ou maladroites sont 
les causes ordinaires de ces déchirures. 

C'est naturellement chez les primipares que le traumatisme 
obslétrical est le plus fréquent et le plus intense. 

La conduite à tenir lorsque le périnée parait en danger con- 
siste à faire placer l'accouchée dans le décubitus latéral gau- 
clic (position obstétricale anglaise). 

Toute la région se trouve ainsi exposée sous les yeux de 
l'accoucheur. Il peut retardera son gré l'expulsion pour qu'elle 
ne se produise qu'au moment où les parties lui paraissent suf- 
fisamment dilatées ; il peut également soutenir efficacement le 
périnée, el débrider nu besoin l'orillce vulvaîre pardesinci- 
âiuns latérales; enfin, si, malgré toutes ces précautions, la rup- 
ture se produit, il esl dans les meilleures conditions pour rap- 
procher et suturer les lambeaux. 

L'iincsthèsie dans celte position est trèi facile. 

La rupture périnéale peut être partielle ou complète. Elle 
esl jiai'tielle lorsqu'elle ne dépasse pas le corps périnéul. 

Elle est dite complète lorsque, en outre, le sphincter et le reci 
tum sont déchirés. 

L'opération varie selon que les déchirures sont fraîches ou 
anciennes. 

Dans le premici' cas, nous aurons à exécuter la ])érinéorrha- 
phie immédiate ; dans le second, la périnéorrhnphie Cardicc 



LE UA rEniNEOiiniiAPniE immédiate. 



Les chirurgiens hésitaient autrefois 6 réunir des déchirures 
vivosdu périnée. Aujourd'hui, srrtce auxprogrès de l'antisep- 
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sic, la question est tranchée en faveur de la restauration 
iinmédiate. 

Ahifcid et d*autres conseillent, surtout si l'accouchée estanes- 
thôsiée, de ne pas môme attendre la délivrance, mais de com- 
mencer à réunir les déchirures immédiatement après l'expul- 
sion. 

Le rapprochement des lambeaux fait cesser les hémorrhagies 
et ferme les voies A Tinfection : 

Depuis deux ans j'ai toujours procédé ainsi et je D*y vois 
que des avantages. 

On a invoqué contre Tinlervention immédiate : 1® l'état des 
parties ; 2^ Técoulcment lochial et 1 elat puerpéral ; 3* le passa- 
ge de Turine sur la plaie pendant les premiers jours. Passons 
rapidement en revue ces objections. 

1". Lctai irrcijuUet\ souvent déchiqueté^ des lambeana*, 
peut toujours être simpliflépar excision auxciseaux^ des par^ 
ties destinées au sphacôle ; il est ainsi facile de constituer des 
surfaces saines et régulières, s'adaptant facilement. 

Après la contusion, les parties sont moins sensibles, et per- 
mettent la restauration sans trop de douleurs. 

2. L'écoute nie lit lochial septique ou non n*est pas un empê- 
chement 'à la réunion. 

Bien au contraire, cette réunion empêche aux virus Taccés 
des parties vives sur lesquelles ils pourraient s'inoculer. 

:i^ Le passage de Vuvitie. Pour Téviter il n'y a qu*à sonder 
la femme pendant les premiers jours. 

En somme le traumatisme obstétrical ne dillèrc pas d'un 
autre, (juand il est bleu stérilisé, il n'y a aucune raison de ne 
pas le reparer, le plus près i)ossible du moment de la produc- 
tion. 

L'opération se fait plus rapiJcment, puisque le teinps deFa- 
vivement se trouve ainsi supprimé. 

Les suites de l'opération se confondent arec les suites de 
couches. 
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Restauration des déchirures incomplètes. 

Nous les diviserons en déchirures légères et déchirures 

profondes. 

Des déchirures légères. 

La restauration des déchirures légères mérite d peine le 
nom d'opération . 

L'accouchée est placée en décubitus dorsal, le siège au bord 
du lit. 

Après avoir irrigué et nettoyé le vagin et la plaie, on place 
quelques points de suture entre les parties divisées. Elles 
doivent être hermétiquement rapprochées, soit du cùlé du va- 
gin, soit du côlé extérieur. 

La distenlion qui précède la rupture a en général insen- 
sibilisé les tissus, en sorte que le passage de l'aiguille ne pro- 
voque pas de douleurs. 

Dans le cas contraire, on applique sur les déchirures une 
solution de cocaïne de 2 gr. sur 10. 

Le traitement consécutif sera le même que pour le cas sui- 
vant. 

Des déchirures profondes. 

Les instruments nécessaires sont : 

Des ciseaux courbes sur le plat. 

Des pinces monogriffes à forcipressure. 

Des aiguilles courbes et un porte-aigu Ules ou une aiguille à 
manche. 

Un appareil à irrigation continue plein d'une solution dô 
sublimé au cinq-millième. 

Il faut trois aides : V un anesthésie, les deux autres tien- 
nent les jambes et assistent l'opérateur. 

La malade est amenée au bord du lit. 

On irrigue le vagin d'abord ; ensuite on dirige le jet sur la 
plaie qu'on étale en écartant les lèvres de la vulve au moyen 
des pinces monogriffes tenues par les aides latéraux. — Tout 
étont ainsi disposé, l'opérateur inspecte la déchirure. 
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Si elle est simple, il n*Hura qu'à la nettoyer soigneusement. 

Si. au contraire, elle est irréguliôre, surtout si les tissus sont 
altérés, il Taudra qu'il régularise, qu'il pare les surraces à rap- 
procher. 

Ce tcnnps de Topcration est bien plus simple lorsque l'opéra- 
teur a été témoin de la rupture, car les lambeaux sontsouvent 
déformés et déplacés à tel point qu'il est dimcile de s'orienter 
sur la façon de les réunir quand oii n'a pas assisté à leur di- 
vision. 

Il faut se rappeler que les décliirures sont plus souvent un 
peu latérales que parfaitement médianes. Ordînairementla di- 
vision n'est qu'anléro-postérieurc; mais il est des cas où les 
tissus sont aussi divisés dans le sens transversal. Enfln, grâce 
à rarrachcnient, les téguments d'un côté du vagin et de la 
vulve peuvent être trouvés attenant au bord opposé de la 
déchirure. 

Ajoutons que, grAce à Tanémie et à la désorganisation, les 
tissus perdent aussi leur forme et leur aspect. 

Dans la préparation des surfaces, l'opérateur doit se rappeler 
qu*il n'obtiendra la réunion que s'il no se produit aucune 
mortification entre les parties suturées. Il réséquera et exci- 
sera donc tous les tissus suspects, c'est-à dire livides, blafards, 
ou noiriUrcs et tout ce qui pendille sans attaches suffisantes 
nvec le fond de la plaie. 

La préparation des surfaces peut donc exiger dans certains 
cas quelques sacrifices. 

Sature. — Nous ne pouvons pas passer en revue tous les mo- 
des de suture employés ; nous ne vous exposerons que les plus 
modernes, les piustypiquesct les plus rationnels. 

('crlains opérateurs accordent une grande importance à la 
nature du fil, à respôce (raiguillc qu'ils emploient. Pour nous. 
nous estimons que ce ne sr)nt là (lue détails tout à fait secon- 
daires. L'essentiel, c'est de bien coudre, d'employer un fil 
aseptique, et de ne réunir (jiie des surfaces bien vivaces et 
bien stérilisées. 



Lecntgut est te fil qu'on recomriFBiide le plus; c'est ii notre 
avis le moins bon. car souvent»! se résorbe ou se rompt nvact 
que la réunion soit solide. Nous lui (tréférous soit la soie iodo- 
lée, soit le m raélallinue. 

^L Sutures n points coupés. 

^^ Ce mode de réunion comporte deux sortes de sutures: des 
^BUtures profondes et des sutures superllcielles. 
^B l" Den sutures profondes. JJai grande aiguille munie dn 
Hpo-Tse sole est implantée diins les tissus, à environ un ceiill- 
^Mnèlre du bord de la déchirure â la hauteur de la fourchette ; 
l'index enuche pincé dans le rectum servira li ia guider; elle 
cheminera entre l(i vatiin et le rectum, dans les couches profon- 
^^es pour ne ressortir que de l'aulro cùté, donc d. droite de la 
^n^hirure. également A un centimètre du bord. 
^F Nous plaçons, scion la hauteur du périnée déchiré. Sou 4 su- 
turcs prorondes. Les (ils ne seront pas liés pour le moment. 

l'es sutures doivent être profondes sur toute l'êlenduc, 
c'est-ii-dire qu'elles nedoivent s'apercevoir sur aucune partie 
de la surface déchirée. 
E" Des sutures supei'ficielies. On les passe ft l'aide de peti- 

iesaiguilles chargées de suie tlne. 
, La première suture est placée A l'angle supérieur de ladéchi- 
ure vaginale. Cet angle doilétre fermé tréj hermétiquement. 
* Les points suivants, qu'il s'agisse d'une suture interrompue 
^ d'une suture ft surjet, seront placés ù environ un centi- 
bèlro de dislance les uns des autres. 

On soutient, avec la pince d griiïes, lûborJ de la déchirure ; 
on enfunce son aiguille AI ou r>mill. du bord, pour ressortir 
du crtlé op[iosé et bien f(s-à-c(.sdu point d'entrée. 

Il faut altronter les surTaccs avec grand soin, mémo se ser- 
vir de pcIitR téuaculums au moyeu desquels on cmpécho le 
recoquevillement des bords de la |)laic. 
^L Une fois la pluie fermée, il faut s'occuper des fils profonds, 
^Kuc nous avons laissés pendre à leurs places respectives. Si 
^De périnée n'e^it pas irés élevé et que nous n'uyons placé qu'une 
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ou deux sutures [irofondcs, nous nmis coolealerons de 1 
nouer. 

Si lo périnée élevé, n 6ié déchiré tur une grande étcnduS! 
nous préférons fixer les (Ils sur des IjAtonnels en caoutchouc 
durci, munis de pctiteà ouvertures dans lesquelles on fait pus- 
ser le^ nis que l'un noue sur le bâtonnet. 

Des bouts de drain longs de 1 ù 1 centimètre l/2peuventri 
di'e les mêmes services quelosbrttonnols. 

Les extrémités des deux llls adjacents sont passés en sens in- 
verses & travers le boutdedrniu. puis noués ensemble ; on fiiil 
dcmémede l'autre cùtéavec lesaulros cxlrémités de ces dey. 
(Ils: un les noue après s'tMre ussuré d'un rapprochement intifl 
de la profondeur de la plaie. 
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La suture ù fti d'argent sera exposée plus loin dana 
leçon où nous nous occuperons do la périnéorrhaphie seM 
Lawson Tait. Cette suture peut parfaitement être subslituéi 
Celle que nous venons de décrire. 

La suture terminée, on augmente l'Irrigaliim, on fait une 
injection vaginale el un nouveau lavageminutleux des parlicr^ 
externes ; puis, on saupoudre la suture d'Iodoforme et on y 
appliiiue une longue méclie de gaze iodcforméc, do 2 & 3 dou- 
bles seulement, recouvrant toute l'étendue de la sulure; on fixe 
le tout par uu bandage en T, les jambes sont maintenues rap- 
prochées par une servielle nouée autour des cui&sesja malai 
est couchée dans un lit propjo. 

Soins const'cu(i/'s. 

CathélérJsnie de la vos^ic pendant les 3 ou 4 premiers joufl 

Injections vaginales et insufllation de poudre d'iodoron 
8 fois par jour. 

Changement fréquent du bandage en F. 

On cliert-liera fl maintenir la constipation oussi longten 
que possil)l«: mais si la malade veut aller A la garde-robe, U Td 
faciliter la déféealton au moyen de lavements. 

tes parties seront sotKncusement lavéen après chaque : 
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HLcb Eulureâ seront cnlevi^es du 8* au 10' Jour. 

■ Quand la réunion n'est pas solide ou n'est que partielle, on 
Kut poser des sutures seconduii'csqu'on laisse encore pendant 
K|our5. 

KPour terminer celte question de la p(^rlnéorrhapbie immé- 
Hale, il nous reste à examiner le procédé opératoire en cas de 
Ripture comptàle, comijrenaril i'anus, le sphincter et une plus 
Ha moins grande partie du rectum. 

H DESTAUnATtON DES DÉCniRUniiS COMPLETES. 

■ Le but Ici eit plus complexe que dans le cas précôJenl; la 
^■slauration porte non passur le vagin, la vulve et le périnée 
Hiiilement. elle doit aboutir en outre à la clôture du chaque 
H A la reconstitution d'un sjihincter anal circulaire. 

H Je n'ai eu que deux fols l'occasion de réunir des déchirures 
Hsiches complètes. Ltien que je n'aie obtenu ni dans un cas ni 
fena l'autre une réunion complète par première intention, je 
Htnsidère cependant l'intervention immédiate comme indi- 
quée, d'abord parce que la suture ayant tenu du cùlé du rec- 
tum la déchirure complète a éié transformée en une déchi- 
rure incomplète, ensuite, parce que j'aurais, selon monimpres* 
sion, réussi plus complètement, i«i j'avais d'emblée sacrifié plus 
complètement les tissus suspects. 

Lapréiiarationd&isurîacciprcm] ici une importance toute 
spéciale. Les tissus sont mutilés au degré extrême, il faut excl - 
scr, ncltoyer,jusqu'ù ce que les pana de la plaie soient bien 
expurgés de toute non valeur au point de vue de la réunion. 
Du cùté du vagin, on réséquera avec de grands ciseaux j du 
CiMédu rectum, on se servira de petits ciseaux qui permettront 
d'ébiirber.d'aiïranchir avec une grande minutie tes bords de lu 
solution de continuité. 

L'accouchée doit être nncsthésiéc ; le rectum vidé et nettoyé 
par des lavements envoyés 1res haut au moyen d'une canu'.O 
souple. 

C'est la suture continue à surjet et à élagcs, qui nouw pnratt 
la plus convenable pour ce genre de réunion. 
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Nous décrirons d'abord Ins procédés & simple avivement, 
puis nous exposerons Topéralion de Lawsou Tait- 

DKLJi PÉlUNÉORRUAPilIE l>.vR LA MKTHODB DE L* A VIVEMENT. 

Cette méthode consiste à enlever les tégunaents sur un cer- 
tain espace de chaque ccHé de la région déch!r6e et à rappro- 
cher les surfaces ainsi avivées, au moyen d*une suture. 

On donne généralement i\ cet avivement la forme d'un 
losange dont Tangle postérieur se trouve sur la partie inréricure 
et médiane do la paroi vaginale postérieure, l'angle antérieur 
sur le périnée et les angles latéraux au niveau de Textrémité 
Intérieure des petites lèvres. 

Pn^paration de Vopôrée, 

Il est essentiel que la malade n'ait aucune évacuation pen- 
dant les premiers jours (jui suivent l'opération. 

On obtient lu constipation en débarrassant l'intestin 
d'abord et en administrant ensuite un minimum d'une 
nourriture qui (loiiiic peu (lo résidu fécal. La veille du jour 
ilxé pour opérer, on ordonne le matin un purgatif et le soir un 
lavement. Une heure avant l'opération, on retire, au moyen 
d'un second lavement, les matières qui auraient pu s'accumu- 
ler depuis la veille, puis on fuit prendre 15 â 20 gouttes de lau- 
danum. 

En administrant ensuite \\ fois par jour 0.25 de bismuth el 
en ne permettant que de laviandCjdesœufs, du vinet du bouil- 
lon, l'opérée pourra facilement rester de 6 A 8 jours sans sentir 
le besoin d'aller A la selle. 

J.cs i/hstrumcfits ncccssaircs, — A ceux que nous avons 
indi(iués pour la restauration dos déchirures fraîches, on ajou- 
tera de petits bistouris, des pinces à dissection et du (Il d*ar- 
gent^si l'opérateur préfère la suture métallique. Mémo nombre, 
même disposition des aides, irrigation continue. 
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d'un cenlimèlre environ; c'est le inomenl de larermerconiplè- 
temeiil : on Tait sorlir l'aijiuille du clUè de l'nngle supérieur ou 
de ran;:leiiirt!]ieur: cela dépend du point oiï a abouti le dernier 
ctayc profond et on rapproche les b.irds par une suture super- 
Gcielle ijui sera la seule visilile. 

Ce qu'il faut éviter dans la suture à surjet, ce soutien lacunes 
non coaptêes. Pour obtenir ce contact parfait, continu, dos 
pans de In plaie, il ne fuut pas craindre de multiplier les étages 
ou lignes de sutures et de rapproclier les peints les uns des 
autres. 

L'irrigation continue est indispensable pour laver conti- 
nuellement la plnie, le 111 et l'aiguillo. 

l.essjtitesàe l'opération sont les mêmes que pour le cas pré- 
cédent ; ndn d'éviter les évacuations, il faut soumettre l'accou- 
chcc aux prescriptions que nous indiquons plus loin à propos 
delà périnéorrhaphic en cas de ruptures anciennes complëles. 

Il n'y a pai ù se préoccuper de la suture ; elle doit se résor- 
ber ou b'enkvster. 

de: r.A PEttiNbORiiu.vi'uiii: tardive. 



\ous désignons par périnéorrhophîe tardive la restauration 
opératoire de déchirures anciennes, c'est-à-dire recouvertesdo 
bourgeons ou de revêtement cicatriciel. 

La différence essentielle entre la pôrinéorrhaphie immédiate 
et la périncorrhaphie tardive réside dans le premier temps. 
Dans la première, il faut simplement expui-ger les surfaces ; 
dans la seconde, il fuut les aviver avant de les réunir. 

Nous ne pouvons faire ici l'étude et la critique de tous les 
procédés opératoires préconisés pr)ur cette restauration. Ils 
peuvent se diviser en deux groupes : 

1" Les procédés Alurtiheaux; 

■i' Les procédés à simple avivemcnl. 

I,e3 premiers éinient complètement démodés lorsque I^w- 
Bon Tait proposa une nouvelle méthode qui les fait aujour- 
d'hui rentrer en fawur. 
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Nous décrirons d'abord les procédés ù, simple avîvement, 
puis nous exposerons l'opôralion do LawaGif Tait. 

DELA rÉlUxéORRLIAPilIl!: 1>.VRLA MÉTHODE DE L'A VIVEMENT. 

Cette mcHliode consiste à enlever les téguments sur un cer- 
tain espace de chaque cùté de la région déchirée et d rappro- 
cher les surfaces ainsi avivées, au moyen d*une suture. 

On donne généralement A cet avivement la forme d'un 
losangcdont Tangle postérieur se trouve sur la partie inréricure 
et médiane do la paroi vaginale postérieure, Tangle antérieur 
sur le périnée et les angles latéraux au niveau de Textrémité 
Intérieure des petites lèvres. 

Pn^paration de Vopôrée. 

Il est essentiel que la malade n'ait aucune évacuation pen- 
dant les premiers jours qui suivent l'opération. 

On obtient lu conslipation en débarrassant l'intestin 
d'abord et en administrant ensuite un minimum d'une 
nourriture qui donne peu do résidu fécal. La veille du jour 
ilxé pouropéror,on ordonne le matin un purgatif et le soir un 
lavement. Une heure avant l'opération, on retire, au moyen 
d'un second lavement, les matières qui auraient pu 8*accumu* 
1er depuis la veille, puis on fuit prendre 15 â 20 gouttes de lau- 
danum. 

En administrant ensuite \\ fois par jour 0.25 de bismuth el 
en ne permettant que de la viande, des œufs, du vin et du bouil- 
lon, l'opérée pourra facilement rester de OA 8 jours sans sentir 
le besoin d'aller A la selle. 

y.cs instr^tmcnis nciX'ssaires, — A ceux que nous avons 
indKlués pour la restauration dos déchirures fraîches, on ajou- 
tera de petits bistouris, des pinces à dissection et du (11 d'ar- 
gent, si l'opérateur préfère la suture métallique. Même nombre, 
même disposition des aides, irrigation continue. 



I 



/iPift'/jkviî. — L'opérateur inlroduil dans le rectum deux 
doista au moyen doaiiuela il TiiU saillir en avant In partie 
Inrérieure 'lu vagin et le pédiiiie : deux aides ôcartont la 
vulve jiu moyen de pinces li gnITea. Toute la région se trouve 
oinsi bien ôlalôe, il devient fiicilc do recoimnitre l'élcnduc, 
]'axG et lu situation de la dcchirurd. Elle est ordinairement 
Jateralô dans son trajet vaginal, c'ost-a-dire qu'au lieu d'occu- 
per exactement la ligne incdiaiie où so Iruuvcle raphé, elloest 
Eilui5eimmâ(]iaiementâccHcde luidana une direction parallèle; 
elle no devient parfultemeul médiane que sur le pîrinée pro- 
prement dit. L'opérateur ne doit pas se préoccuper de celle 
particularité, L'axe antéro-poslérieur de son avlvement devra 
Correspondre exactement à la ligne médiane aussi hlen sur le 
vagin que sur le périnée- La forme la plus simple ft donner d 
l'avivement est celle d'un losange dont l'angle postérieur so 
trouvera sur le rapUé du vagin ; l'nngle antérieur sur le péri- 
née, les angles latéraux sous l'cxtréuilté inférieure des potilea 
lèvres. 

Les dimensions de ce losange varieront selon le degré do 
l-6trécissemenl qu'on veut obtenir ; plus les angles latéraux 
remonteront surles ciHés do la vulve, plus le périnée gagnera 
en hauteur, au détriment de l'oriflce vulvalre. 

l/airede l'avivemont devra toujours excéder l'aire des déchi- 
rures. 

Une fois la situation des angles du losange déterminée, 
J'implaule sur chacun d'eux une pince monogrlfTo li forctprei* 
Bureet Jolracc de l'un à l'aulre, avec le bistouri, des lignes 
droites sanguinolentes qui marquent les côléJ du losange. 
(Voir flg. 123.) 

Ce losange est donc conailtué par doux triangles. L'intersec- 
ïtlondo leurs Ciblés forme les angles latéraux du losonge. 

Il esld'uiagede comparer la forme de cet avlvement A celle 
d'un papillon ailes demi-déployées. Voici comment celle com- 
paraison peut se jusllller : la ligne médiane profonde forma 
le corps du paiiiilon, dont la léle est il l'anglis vaccinal et la 
iqucuc li l'angle perinéal du losange. Cliacuno doï doux mol- 
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lies du losanî,^c constitue une aile, dont le bord supérieur eal 
fl^mré par la ligne qui réunit Tangle supérieur il l'angle laté- 
ral et le bord externe par la ligne qui va de cet angle lalcral 
à l'angle inférieur ou périnéal. 

Toute la partie comprise dans les bords du losange doil être 
complètement avivée. Pas un ilôt du revêtement cicatriciel ou 
muciueux ne doit subsister. La meilleure manière d'obtenir 
ce résultat est de procéder par dissection centripète ; on 
commence par saisir avec des pinces ù, disséquer un 
point des bords du losange, on le libère des couches sous-ja- 
centos par (juclqucs coups de bistouri et on continue ainsi tout 
le tour. Une fois que le bord détaclié atteint une certaine lar- 
geur, on le saisit entre les doigts, et si le détachement s'opère 
bien dans le tissu cellulaire sous-muqueux, le losange s'enlève, 
moyennant quelques coups de bistouri,. d'une seule pièce sans 
aucune difficulté. 

Il est beaucoup plus rapide et plus sur d'aviver de cette Taçon 

qu'au moyen des ciseaux, dépendant, si le triangle postérieur s'é- 
tend en arrière sur une cloison reclo- vaginale mince, on peut 
être dans la nécessité de recouriraux ciseaux, pourlapartiesu- 
péricurede Tavivcment. Les doigts introduits dans le rectum 
font saillir la muqueuse qu'on excise Ilot par Ilot, jusqu'd dc- 
nudaUon complote. Il faut choisir des ciseaux courbes sur le 
plat, longs et pointus. On procède d'avant en arrière. La mu- 
queuse enserrée entre les deux lames, se soulève d'abord en un 
pli saillant, si on a soin de ne pas le trancher entièrement : il 
n'y a qu'a reprendre un peu plus en avant pour enlever la mu- 
queuse par bandelettes longitudinales continues qui vont jus- 
qu';\ l'extrémité i)ostérieuro du losange et qui deviennent na- 
turellement d'autant moins longues qu'elles sont plus laté- 
rales. Je recommande celte manière d'aviver aux ciseaux ; 
elle fait gagner du temps et permet d'arriver très sûrement à 
lavivement complet. Quand la déchirureest complète, c'ebt-i\- 
dire lorsqu'il existe un cloaque, il fnut aviver du côtédu rec- 
tum avec de petits ciseaux courbes et poiatus: c'est h\ un 



»vail de poUence qui oe donnera de résultai que s'il est Tuil 
Ëtec un grand soin et une grande minutie. 
|Je répèle ici que, iieiidant l'avivemcnl,l'irngalion continue 

! doit pas cesser de funcliunner. Sans elle, on ne sait pas net- 
fcment ce qu'on fait et ce qu'on voit ; on confond ce qui est 
Kvivé et ce qui ne l'est pas. 

[ L'irrigation arrtltesi bien le sang qu'on se trouve rarement 
i ['oljljsation de lier des vaisseaux. C'est surtout dans le 
hodc de sutuie que les opérateurs varient. 

Nous avons déjà décrit la suture à surjet continu et ri 
^tni/es qui peut s'employer d'une fai.-on sénériile dans toute 
périnéorrliaphio. 

Nous allons exposer maintenant la suture d'Eininet et In 
sulure d'IIégar et Ivalteiiliacli appliquées ft la déchirure com- 
plctc. 

Emmet Tait toules ses sutures au Dl d'argent de moyen vo- 
lume. Il se sert d'une aiguille ù. manche à grande courbure, 
formant plus d'une demi -circonférence. 

L'aiguille est tenue delà main droite, l'index gauclie est 
placé dans te rectum pour guider la pointe de Tliistrument 
pendant son parcours dans les tissus. La première suture a, 
en cas de rupture complète, une importance capit le^ car c'est 
d'elle que dépendra le succès de l'opération. 

La pointe est introduite à un centimôtre en arrière bI non 
en dehors de l'extrémité gauche du muscle du sphincter, 
c'est-à-dire ô environ un centimètre et demi en dehors et en 
arriére de l'anus. 

L'aiguille remonte dans les tisïus sans en sortir, glisse dans 
la cloison recto- vaginale, autour de l'angle de la déchirure, de 
là redescend symétriquement du cdté opposé, pour ressortir A 
droite de l'anus à un |)oint absolument symétrique au point 
d'entrée. I>c 111 d'argent est pjtssé, mais ne sera serré que plus 
tard avec les autres. 

Deux ou troisaulres Ilissontencoreplacésau-dessus. suivant 
leinéme Irojet et de la même manière que le premier ;le'>sutu- 
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rcs seront espacées les unes des autres, à environ 1 cenliraèlre 

d'intervalle. 

Kmmot place ensuite dos sutures idfentiques sur le périnée 
cl sur le vagin, en nombre suffisant pour rapprocher les parois. 

On serre ces sutures, en commençant par la première pla- 
cée ; on saisit les /Us à une distance convenable^ les index 
étant employés à faire (/lisser les tissus sur la suture; 
tout en opérant une légère traction sur lesjlts^ on les tord 
en renversant la position des mains d'un côtd à Vautre. 

Kmmet fixe ses sutures au moyen de grains de plomb 
comprimés ; quant aux sutures périnéales externes, il 
les laisse plus longues, quelques pouces, et les réunit en pas- 
sant leurs extrémités à travers un bout de tube en caoutchouc. 
S'il 06t nécessaire, on pourra ajouter soit pour la fourchette. 
soitpour le périnée, quelques sutures superficielles à la soie ou 
au catgut. 

Suture., procédé de Ilégar etKaltenbaclu— Ces auteurs em- 
ploient le m d'argent pour les sutures vaginales et périnéales 
et le catgut ou la soie pour les sutures rectales. 

Ils commencent par fermer par 3 points de suture le sommet 
du polit triangle vaginal ; Paiguille est introduite à 3 milli- 
métrés du bord de ravivcmcnl, chemine dans les tissus et res- 
sort également i\ 3 millimétrés sur le bord opposé ; les (lis sont 
serrés A mesure. Après iis font la suture rectale ; Taiguille 
pénétre du rectum dans la plaie avivée à 2 ou 3 millimètres 
du bord, puis elle est introduite dans le côté opposé do haut 
en bas. sort dans le rectum en un point symétrique A roriflce 
d'entrée. Les deux chefs des llls pendent dans le rectum et 
sont nouésdecec(Mé-là. Les sutures rectales doivent être rap- 
prochées et profondes 

Après la réunion de la plaie rectale, on termine les sutures 
vaginales, qui deviennent d'autant plus profondes que Tavi- 
vement devient plus large. 

Kn dernier lieu, on placera les sutures périnéales (dg. 122). 




Kolloabfldi,) 



Los sului'es rccliilea sonl iil)anOinméeâ ; cllcâ ne seront pas 
eiilcvties. 

Ce iirocâJé a doiinù A sea auteurs «le bons résultats, car, sur 
37 cas, ils n'ont vu qm 1 (d'h des fistules recto-voglnales, qui 
oxlgôrent une upôraliûa complùmentuire pour leurubluratlon. 
Ils regardent son (ippUcnlidii comme faisable dans laus les 
cas, si coiiipMqu(ïi?3 que soient le» liisiuns. 

t Procédé (le Martin. — Martin emploie la suture continue ^ 
urjet et û otages, colle que nous avons déjà di^crite. 
Les figures suivantes roprésonicut un cas de rupture après 
.vivement. 
FIg. a : le premier étnge do In suture pincéo.mais non encore 
Brrée du c<Mé du rectum. 
FIg. 6 : le premier tituge do la suture oat serré ; par < 



raviveiïieril ti pris lu Fonne d'un losange, sur lequel i 
placera le second éluj;e de la suture. 




Fig. 1Ï3. — ProcOilii ilo Martiu. Surrnce d'avivcment et itutuiw 
pour la L'U|itiire coiujiliitc. n ICIago le plue prorouil ; 
b Passuge BU sfvcoud élngc. 



PÉniSÉOBBHAPHIK. — PROCÉDÉ DE 1AW£0!J-TAIT. 

J'ai élA initié à celte ofiération par I-'rancourt Barnes, qui 
l'a exécutée devant moi à l'hùpilal de ('iiclsea. F. Bames ta. 
tenait de I<awson-Tait lui-même, et il n'a rien changé. je crois, 
ft la technique du ctiirurgien de Birmingham. 

.rentre ainsi en matière parce que l'opération de Tail a d4]& 
été décrite en France, sur des documents d'oripine alleman- 
de qui ne sont pas conformes aux miens. Socnjrer, qui a 
imporlé le procédé en Allemagne.ne l'a certainement pas dèna-, 
luré ; mais il l'a plus ou moins fait cadrer avec le» idées qui 
ont cours dans son pays, 

Ainsi, pour mieux fermer la plaie, il ajoute aux sutures mô- 




Ëalliques de Tait îles sutures intermédiaire^ ea ><>ic. qui wm- 

|>renneiil la peau; il se jirttHXUpe. en outre, de woilHoer ta 

térinéorrliaphie de Tail arec In cjlporrbaphie pnitêrieare. 

Pour moi, j'estime, aptis expériences cnoipsrmtivei), que le 

Ippocédé primilifest supérieur au procédé modiOc; c'est celoî 

[que je vais décrire. 
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Ln inéthodo de Tait se dislinfnie en ce que In reâlauralli 
psl en quelque sorle un Irnvall en eous-œuvrc, pur lequel i 
remonte la rourchcltc et la paroi postéricuro du vnglo sa 
les intéresser directement dnns l'opération. 

Elle s'cxôcule avec une; nipidilé très grande ; jd l'ai vue hij 
en û minutes pnr F. Bnrrics. 
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Les instruments nécessaires sont des ciseaux coudés 
cumme ceux de notre figure, une aiguille à manclie et du 111 
(large n t. 

La jm'parationde lamatfidc. — La mi^me que eello iudi- 
{{uée page 33U. 

Manuel opératoire. 

La malade est placûo dans le décubitus dorèo-fes^ier, deux 
aides auxjambej, un troisième à l'aneslhésie. 

L'upi^rateur introduit deux doifzti de la malu gaucho dans 
le rectum bien nettoyé. 

Les doigts doivent distendre transversalement lu réBion 
ano-viilvaire et, une Tois lléchls en avant, faire saillii' le septum 
vulvo-aual, la<omnil39ure postérieure et l'extrémité inférieure 
du vagin : de eetlo rn(;on, loctianap opératoire est bien étale. 
Un aide écarte les lôvnss. 

La section d'avivcmcnl doit être transversale sur le septum, 
puis s'arrondir extérieurement pour remonter sur les cOlés de 
la vulve en décrivant une courbe coni'entrique ù celle du la 
fourchette déchirée. 

Celle incision doit tHro faite en deux coups de ciseaux. 

L'opérateur saisit les ciseaux, dirige la pointe de la plus 
aiguë des deux lames sur le milieu du septum vulvo-ana! tt 
i'cnfunced'un centimètre au moins dans le tissu; l'autre lame 
reste ù l'extérieur. Les doigts qui sont dans le rectum gui- 
dent la pénétration de l'instrument, afin qu'il ne s'égare ni 
dans le rectum, ni dans le vagin. 

Une fois la lame enloiicéa, la main est inclinée de façon A 
donner aux ciseaux la direction voulue pour faire uneinclsion 
transversale, puis arror.dio et enfin verticale. 

Il faut ijrncéJer de façon à ne pas ressortir la lame engagée. 
Pour cela, on la pousse au sein des tissus, dons In direction de 
l'incision projetée, et on ne tranche pas jusqu'à l'extrOmité 
dos lumcB.Oii arrive ainsi par de petites sections Jusj]u'a lu limite 
supérieure de l'incision. 

Quand an aQnl d'un côté, on tourne les ciseaux de façon A 
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ERire>ar l'autre tVil^ une tndston cd tous poinU symétrique 
la préoïdeDie. 

1^ limite supérieure d«rinciâion Tarie suivant fe deeré i 
rctr^iei>en)eiil qu'on v«ut uhlenir, 

Au^sil6t libéré, k iamitenu vaginal se rétracle et remonl 
en rorle que In pinie prend la furme d'un rruissani, dont 
pnriie In plus lartre se tniuvc au milieu du p6rioèe et dnal II 
cnrnes rcnionlenl sur les ciitêe de la vulve. 

Le lumlieau rélracl^ surpl'irtilw la partie mise â uu à 
Tarrtn d'uoavanl-luit. 
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d'enibléc, il est nécessaire lietloniiei' quelques coups de ciseaux 
sur la ligne miîdiane dans la direction du sommet du corps 
pôrinénl, Ces coups de ciseaux doivent iire d'aiilaiil plus 
petits qu'ils devieniiftnt plus profonds. — Moyennant quel- 
ques incisions complémentaires dans les cdlés, on confère 
û. toute cette plaie la régularité et lasymétrie. 



Ui'unioTi de ta plaie. — Un se sert de fils d'argent prépa- 
rés d'avance. 

Chaque fil a une ioni^ucur de ^0 centimètres environ. 
l/une de ses extrcmilés est munie d'un gmin de grenaille 
perforé et sous le grain de grenaille se trouve un ressort fait 
loulsintplement avec un hout de fil d'argent enroulé en spi- 
rale. Pour faire ce ressort, qui ressemble à un ressort de som- 
mier, il n'y a qu'à enrouler du fil d'argent en tours serrés autour 
d'une aiguille â tricoter. On relire la spirale et on coupe les 
deux bouts. 

Les llls sont placés de hm eu haut. L'aiguille entre, non dans 
la peau, mois directement ù. la liniile externe de l'ovivement. 
Les doigts qui sont dans le rectum servent à la conduire de 
l'autre cùté il travers la profondeur du périnée jusqu'àcc qu'elle 
resàorte au point symétrique au point d'entrée. 

tjuand la Irarisfixion de la plaie est achevée, on cndie le Td 
et on ressort l'aiguille. 

Un place ainsi -1 ou 5 fils en commeu(:ant rt l'nng'e inférieur 
et en s'arrétant au niveau des angles supérieurs du croissant, 
lourscrrerles sutures, on passe l'extrémité libre du fil à tra- 
vers le ressort et le grain de plomb, qu'on fait glisser vers la 
plaie jusqu'à rapprocliement do ses bords, et on comprime le 
l>lomb avec des pinces. 

Le lambeau vaginal n'est pa^ réuni ; il forme sur la suture 
une sorte de bourrelet libre. 

Cette exclusion do 1» peau dans lo modo de réunion ne pa- 
rait pas emiHîclier Iq première intention, comme on pourrait 
In croire à priori, et ce fait que j'ai constaté par mon expérience 
personnelle, semble indiquer (jue la suppuration naîtrait plultM 
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plus facilement dans une plaie fermée, grâce au sérum empri- 
sonné, que dans une plaie relativement ouverte ; d'où le suin- 
tement du traumatisme peut s'échapper. Au point de vue 
de Tantisepsic, il est peut-être mieux de supprimer les bouil- 
lons que d'anéantir les microbes. 

L'exclusion de la peau supprime les douleurs locales que 
ressentent ordinairement les malades à leur réveil. Quant à la 
façon d'abandonner le lambeau vaginal à lui-môme, elle peut 
se justiflerpar beaucoup de raisons. Je crois que si les tissus 
se cicatrisent librement, l'orince vaginal ne présentera pas d 
son entrée les ectropions de muqueuse qu'on voit se produire 
si on nxe la muqueuse à la peau ; ou si on réunit muqueuse 
à muqueuse en continuant la suture sur le lambeau vaginal. 
.l'ai vu ces ectropions survenir plusieurs fuis à la suite 
d'une opération semblable à celle de Tait que j'ai exécu- 
tée autrefois. Je détachais le lambeau avec le bistouri et je con- 
tinuais la suture jusqu'au sommet du lambeau vaginal relevé 
en haut. Le sommet de l'éperon que je formais de la sorte se 
gangrenait le plus souvent. 

Les soins consécutifs sont les mêmes que ceux indiqués pré- 
cédemment. 

On enlève les sutures du 9'' au 10* jour. 

J'ai voulu appliquer après Tavivement selon Tait, des su- 
tures comprenant la peau, ou la suture à étages ; je n'ai pas 
obtenu des résultats aussi bons. Quelles que soient les objec- 
tions théoriques qu'on peut faire au mode de réunion, je dois 
reconnaître que les faits que j'ai observés sont complètement 
en sa faveur. 

OPÉRATION DE LAWSON TAIT DANS LE CAS DK DECU1RURE9 

COMPLISTES. 

Jl s'agit dans ce cas d'une double restauration* 
La restauration du côte du vagin se fait comme nous ve^ 
hons de l'exposer. 



Supposons donc In plaie en croissant faite cl la clui:4(jn rcc- 
' ta-vaginaludéduuLlâe. 

L'opérateur repince la pointe de la lame pointue des ciseaux 
au centre du croissant et part de ce point pour Tnira. de clis()ue 
calé de l'anus, une Incision semblaltle A celle qu'il a faite sur 
les ctMés de la vulve. 

Il obtient ainsi deux croissonts ; l'un a ses corne» dirigées 

I haut, l'nuU'c fil bas. Ilssf conrumlfiUsur la ligne médiane. 




Pour réunir les cùlés externes du croissant inférieur, il atti- 
rera en haut et vtTS In ligne médiane,au moyen de pincesà 
[tllTe« l'extrémité de ses cornes. Cette traction aura pour edet 
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de rameuoreii tlisposilion circulaire les fibres du siiliiiicler i 
de fucilller la suture. 

Il enlrerii nvec l'aiyuilli: dîiQs i'avivement, solun imc dire* 
tioQ pei'peiidiculaii'c A la direction de la corde aimlc ; il cheit 
nora dans la direcliou de la pnrtie tiirôrieiire du seplum p 
ressortir sous l'exlrémité do l'nulre corne. 

Un second (Il décrivimt une courlie moins prononcée s 
placée plus haut. 

Le iroîsi'inie sera presque horizontal. 

Lesdls placés sur le croissant anal auront donc une disposai 
tion Himlo^iie, miiis inverse & ceux qui sont placés sur te crois- 
sant vaginal. 

Une rois tous ces His serres, le périnée sera recoiislilué el la 
déchirure anale sera Termée. 

rilAlTEMENT ClUnURGlCAL nU l'nol.Al'StiS bT-llII-l. 
COLPORBHAPUIKS CCM31NÉeS A I A l'ÉHINI^OHRnAPIIIE. 



Pour constater le degré et les particularités du prolapsus, 1 
raut: 

1" i'cir une traction sur l'ulérus exagérer le déplacemenfl 

:i' Mesurer la profondeur Ue lu cavilè ulérinc au muyn 
de la sonde ; 

3" Examiner l'état des lèvres, du col, de lu nui(|ueuseiutern^ 
et inspecter les sécrétions. 

4" Saisir chacune des parois inversées avec des pinces el I 
distendre en dirrércnts sens, alln de Juger de leur état l 
relilchemcnt. 

5° Explorer ta vessie avec le cathéter, atln de se reodfl 
comptedeschangements de position qu'elle a pusuliir; 
miner l'étal de l'urine ; 

0" Pratiquer le toucher rectal, afin de s'assurer de l'élal à 
la cloison poitérieure el du degré de participation de l'inln 
tlii ou prolapsus ; 

7° Uéduiro enfin loute la hernie pour inspecter nitnuticuflj 
ment l'étal du périnée, des couches profondes du planç] 
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pelvien cl (le riiniieim dti ipIcvcui" à Iravcr; 



letjiiel liasse le 



» 




Cel examen cstnécessaire, non seulement pour fnire le dia- 
Kiwstic (lirrérentielenlrc le prolapsus vrai et rélou^'alioii du 
cul. mais niissi |K)ur Irnccr le plan de In restauration à efTeC'» 
tuer et pour Juger de l'opporlunilû il'opératlons accessoires. 



LFSOPEUATIIINS ACCESSOIBtS. 

Les opirntions que j'appelle accessoires sont celles qui, sans 
concourir directement ft la gui^rison du prolapsus, sont cepen- 
dant Indiquées pour combattre des désordres qui accompagnent 
urdinairoment le déplacement de l'ut^TUs. désordres qui nn dis- 
paraîtraient pas spontanément une Fois Torganc réintégré à sa 
place. 
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Ces opérations sont le raclage, la restauratiou des lèvres la- 
cérées, lamputation du col. 

Je mentionne celle dernière opération, bien que je conteste 
son utilité. 

Le raclage. — L*utérus en procidence est ordinairement le 
siège d'une endométrite chronique. Nous ne pouvons pas, d'une 
part, attendre pour opérer, qu'un traitement très long ait fait 
disparaître l'endométritc ; d'autre part, Il serait imprudent, une 
fois la restauration fraîchement obtenue, de distendre les cica- 
trices pour accomplir les manœuvres que comporte le traite- 
ment topique des affections intra-utérines. II y a donc tout 
avantage à enlever la muqueuse malade avec la curette tran- 
chante, à irriguer et stériliser la cavité par des Injections anti- 
septiques. Pendant le repos nécessité parla cicatrisation, il 
repoussera une nouvelle muqueuse qui aura toutes chances 
d'être saine. 

Le raclage prend à peine une minute ou deux. 

La tvachélorrliaphio. —J'ai admis comme règle dans ma 
pratique de ne Jamais faire d'uiytrorrhaphle sansavolr restau* 
ré le coi, s il est laaUu*, ce qui est ordinairement le cas. 

Les raisons de cette conduite ressortent sufQsamnrient du 
rôle que j'attribue ù la déchirure cervicale dans la production 
des abaissements en générai. J'en réfère à ce que j'ai dit dans 
les considérations générales. 

(Voir la technique de cette opération dans la leçon sur la 
trachélorrhaphie.i 

Vcxrision conique du col, lorsqu'il y aélongation, est re- 
commandée par plusieurs auteurs. J'y ai renoncé, car Tutérus 
se racœurcit toujours de lui-même quand on le place dans 
des conditions où il ne peut plus descendre, et, s'il persiste à 
descendre, il s'allongera de nouveau malgré Texcision. 

COI.PORUIIAHHIK. 

GiUiéraUtés.- Les méthodes modernes ont sur les anciennes 
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le double avantage d' titre d'un plan et d'une exécution plus 
simples et de donner des résultats Ijoaucoiip plus sùra. 

Le but est de restituer au vagin son étpoitessect sa fermeté 
primitives et déformer des cicatrice? rij^'ides qui empiîclient 
l'inversion des parois vaginales ; l'expérience n prouvr'i qu'on 
atteignait le mieux ce but en excisant, sur le milieu des parois, 
de larges lambeaux et en nipproclmnlsur la ligne médiane les 
borda de l'avivemont. 

Dans les méthodes anciennes, on épargnait les tissus. On se 
bornaità exciser de chaque cOté et d'une façon symétrique,des 
bandes de muqueuse. Les surfaces ainsi avivées étaient ados- 
sées et suturées l'une à. l'autre-Cemodcde faire emprisonner des 
espaces borgnes non avivéset non réunis, où s'accumulent les 
sécrétions, et ces cicatrices elles-mêmes, n'offrent pas assez 
de surfaces pour assurer une résistance durable. 

D'autres détachaient des lambeaux sans les exciser et les 
rapprochaient sur la ligne médiane par une suture de direc- 
tion verticale. 

Cette manière de faire, aboutit i\ la formation d'un éperon 
médian destiné û augmenter la liauleur du périnée. 

Mais cet avantage est plus théorique que pratique. Dans la 
majeure partie des cas. l'éperon s'atrophie & son sommet ; Il se 
gangrène mémo, ce qui compromet toute l'opépatlon. 

En outre, l'on ne peut rechercher des lambeaux quii l'entrée 
du vagin, ce qui est ordinairement tout à failinsufllsant. 

Burkarl et Martin, dans le butde conserver le raphé médian 
de la paroi-postérieure, font deux avivemonts latéraux et lais- 
sent intacte In ligne médiane. Cette méthode rend l'opération 
plus longue, plus compliquée, et tout cela pour conserver ce 
raphé qui est le plussouvent si atrophié, si mutilé, qu'il consti- 
tue, au point de vue de l'appui, une quantité absolument négli- 
geable. 

Je vous recommande, Sfessieura, sans liésitation aucune, la 
méthode de l'excision complète, telle qu'elle a été instituée par 
Simon et liégar ; jo la crois supérieure à toutes les autres. 
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Plus In forme Kt^oniûtri'iuo tlu luiiil)eau exciàii est sirupl 
iiiiiîux cela vaut. 

11 doit (Urn piirruilcmcnt ^yaicti'ique; lu Ui^seclion d'aboi 
et rarfroniement do-i bords ensuite on sont pendue biea pli 
radies. 

L'aire totale du lamtjeau réséqué devra toujours tUre calt 
U\e de fai,^)niieiUraIi)cr uu l'ôtrfici^semcnt.gui excâUc \es pi 
iwriions que scuililciil avoir oucs la vulve et lo vagin avi 
les déchirures. 

Le reldutiement (les lissus coiiâficutif à l'oiiémtion, alleil 
liresque toujours un degré qui dépasse nos prévisions 

L'incision tlèlimilante du lambeau comprendra toute I' 
jiaisscur lie la muqueuse. Elle sera bien perpendiculaire, 
présentera pas de hachure. 

Le lambeau devra uulimt iguc possible être détaché il'un 
seul niiirecau ; cela est triïs facile quand l'incision délimi- 
tante pénétre jusqu'au tissu cellulaiiesous-muqueux : en pi 
cédant par dissection mousse et cenlripréte, on oblienl très 
cilemenl eu liloc la partie de muqueuse qu'on veut enlever, 

Les hémorrbajîies en najipe ne troublent pas l'opâraleiir 
quand il a recours ù l'irrigation chaude continue. Les vais- 
seaux qui sait^neiit par jet sont liés au eal^ut tin. 

La suture devra non seulement affronter oruiilétement les 
bords de l'aoicemeitt et fermer toute communication du 
dehors vers la profondeur : il faudra en outre que les deux pans 
de lu plaie soient,sur toute leur hauteur, appliqués régulière- 
ment l'un conlrc l'autre, sans qu'il subsiste d'intervalle, de 
lacunes non coaptécs, ou le sang et les sécrétions puissent s'ae- 
cumuler. 

La première condition do toute réussite est la réunion, {tar 
première intention, qui suppose l'antisepiie lu plus parfaila. 

Etant donné la nature du champ opératoire qui est exposé 
à être constamment infecté par des sécrétions, tout.; înterrup- 
tiondanslapplicationdos mesuresde stérilisation peut com- 
promettre le résultat ; c'est pour cela qu'il faut opérer sous une 
Irrigation fintisepliquo continue et cela jusqu'rt ce que lo der- 
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nier point (le suture soit posé. Cette irrigation sera chaude, 
afin qu'elle soit aussi hémostatique. 

Une réunion d'emblée comporte une suture qui ne détermine 
ni nécrose, ni tiraillements excessiTs. 

La suture métallique est aujourd'hui tombée en désuétude. 
On se sert de soie ou de catgut. J'emploie toujours la soie 
iodolce. Quand le (il est bien stérilisé, sa nature importe peu. 

Quant auîc divers modes de suture, nous les exposerons lors- 
que nous décrirons le manuel opératoire. Mentionnons cepen- 
dant de suite que la suture continue, disposée sur plusieurs 
étages, est en train de détrôner la suture à points coupés. 

Les opérations destinées à remédier définitivement à la 
procidence soni au nombre de deux. 

La colporrhaphie antérieure et la rolpopérinéorrhapkie . 

Grdce à elles, on arrive presque toujours, lorsqu'elles sont 
bien faites, à réintégrer Tutéruidans le bassin. Quelquefois 
néanmoins, il faudra leur associer l'opération d'Alquié ou re- 
courir même en dernier ressort à l'oblitération complète du 
vagin. 

Quand le prolapsus est très accentué, il existe presque tou- 
jours une chute considérable de la paroi antérieure et une 
cystocèle prononcée. 

Dans ce ca^, c'est par la colporrhaphie antérieure qu'il faut 
débuter. 

Si la cystocèle est peu accentuée, on peut se borner à ne faire 
que la colpopérinéorrhaphie postérieure, car une fois le plan- 
cher inférieur restauré, il pourra soutenir le plancher supérieur. 

Avant lopération, la malade aura été purgée avec soin, bai- 
gnée et sondée. 

La désinfection de Tutérus, du vagin et des parties génitales 
externes aura été exécutée avec les soins les plus minutieux 
et selon toutes les règles de l'antisepsie la plus rigoureuse. L'o- 
pération exigeant une narcose prolongée, nous recommandons 
l'élher sulfurique, moins dangereux que le chloroforme. 
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Le nombre des aidds ol leur roncUonnemeul esl le ta&mt! 
(juepour la périnéori'hnphîe.i Voyez chapitre précéilent.) 

La positiuii uu poslura ù. donner à la malade n'csl pas Indif- 
ft>rente; en général, la position de In taille doit èlre préférto 
aux autres, môme pour les opérations & pratiquer sur la paroi 
antérieure; mais, dans certains cas, on [jourra procéder A la 
colporrliaphie anlôrieure en poâition gc nu-pectorale, pour 
laquelle Bozemnn a construit un siège spécial, ou dans ledd* 
cubitus latéral gauctie dans lequel on peut anesthésier sans 
avoir besoin d'un siège spécial. 

coLponniiAPHit: astèribube. 

Signalons, sans les recomninnder, les procédés de Slma, flg, 
129etd'Emmet Hg. ISOet 131. Faire unavivement en couronne» 
ovalaire, en 1er ù. cheval, ou en cœur, laissant intacte la région 



Fig.ia). — Opérali 

— vue' 




■poaUit dM ais, 



niftfade eat ilttna la position genu-iiectorale. (traniet.) 



centrale non dénudée, c'est :1' se compliquer inutilement II 
besogne ;2° c'est créer des cicatrices de peu d'épaisseur qui aa 
résistent pas. Il est bien plus simple d'aviver en totalité; l'i 



semcDt (les deux moitiés se Tuil avec racilité, la cicatrice est 
plus haute et plus solide et enfln la réuaioa par premiëi'c 
intention e^l moins aléatoire. 




" Flg. IM. — iijiéraUon irEmmet. 
Le procédé (ful est devenu cournnt et classique est le pro- 
c('d(! de Simon.. 



Fia. ISl.- Oiiùruli 




3 l'aiiiloa aviv-loa «onl rapprochées 
par la suture. 



— Zià — 

L'utérus est abaissé et reroulé cmitro le périnée dt-primé p 
une volve. La paroi nntéiieure peut aïusi sVtalcr, nu mnyd 
de pinces au devant de la vulve. L'opérateur implante-l pînca 
une â chaque extrémité du diomélre longitudinal et du dii^ 




viveincoi, 

mèlre traasversal de In surface qu'il veut exciser ; il les |S 
tendre par des aides. (Voy-îz figure \'M.) 
Il Irace ensuite le pourtour de son iivivemenl lui doananTI 
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une forme ovalaii-e. Le plus grand diaraèlre Iransvepaal de 
l'ovoïde se reculera ou s'avancera, suivant que le maximum 
rlc relilrlicmciit de la paroi se trouvera plus près du méat ou 
plus près (lu co!. Le plus fiand diamûlre longitudinal se trnu- 
vera sur la ligne médiane : il peut s'étendre du méat jusqu'au 
eol ou être plus court, suivant le degré du prolapsus. 

Une fois le Inmljeuu circonscrit et géométriquement symé- 
liique. l'opérateur prend des pinces A diaaection et commence 
il le détaclier au Ijiîlouri d'une Façon égale sur toute sa péri- 
liliérie. (Juand il est en posscisioii d'un bord saisiasable avec 
les doigts, il pose les pinces à dissection, prend le bord des lam- 
beaux et continue le détachement par dissection mousse en 
lirocédant toujours d'une Taçon centripète. S'il est bien arrivé 
jusque dans le tissu cellulaire sous- vaginal, le lambeau se dé- 
idlle très faciiemcnt et très rapidement ; il vient d'un seul mor- 
ceau. 

L'aviveijient de la paroi antérieure est si simple et si facile 
de celte fa(;on, tiu'il n'y a presque jamais lieu de recourir aux 
ciseaux, encore moins nu procédé qui consiste tVcxciser la mu- 
([ucuâc soulevée en un pli médian. 

Il s'écoule parfois une assez grande quantité de sang, mais 
l'irrigation continue en débarriissc le champ opôtaloire ; si 
des artères importantes saignent, il faut les lier avec ducalgui; 
tuais le plus souvent les vaisseaux cessentdedoiiner dès qu'on 
pose les sutures. 

La suture sera ou la suture ordinaire, c'est-à-dire a points 
coujiés, ou une suture continue dite ù surjet et à étages. 



Suture /lar jjviiils isoles.— La suture par points Jsoléscom- 
porte des II Is profonds et dos lilssuperticiels. 
Les jils profonde se placent de In lac,oa suivante : 
L'aiguille pénf-trc dans la muqueuse de doux ou trois milli- 
mètres du bord de la plaie et chemins au dessous d'elle jus- 
qu'au voisinage de la ligne médiane: ItVoUe ressort pour rentrer 
immédiatement de l'autre Coté de la ligne médiane ; dans le 
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point situé vi3-à-vi3. elle décril. |ii>iir ressortir, un irajet syi 
Iriquo au trfget d'oiilrée. 

Les sului-câ pmroDdoi smit destinées & nmeoerrudossemcnl 
des parties pruTondos des pans de la plaie ;y ou -I suITlscnl 
en garnirai. Si lavivam)n[ Cit consid-iraMe et i^tendu eu la^ 
gcur, il ne faut pas cniindre de les multiplier. M 

LesJHs supvr/icicls doivent amener les burjj de la ptafl 
en contact parrait et ininterrompu. Plus la plaie sera hermétl- 
(luement fermée, plus grandes seront les probubililôs J'obtenir 
une première intention. Ces (lis ne comprendront que ta mu- 
queuse cl le bord do l'avivemcnt. Il faut prendre une petite 
aiguille et du (Il relativement Rn. et placer les points tn>s pris 
les uns des autres. Pendant qu'un serre et nuue les fils, uu 
aide doit, avec des Icnaculum, empêcher le recroquevillemeni 
des bords et les maintenir de fiijon S ce qu'ils arrivent liien i 
pic l'un contre l'autre. 

Quand le dernier 01 csl serre, on cesse l'irriKaflon conti- 
nue. 

Suture continue à sarjeC ettWtaijCs. — La perle de Ici 
qui résulte de ia nécessité de se munir pour chaque 
d'un nouveau fil, de nouer et de couper isolément ces fils, coi 
litue un inconvénient sérieux dans une opération nu.-isi lonj 
que les colporrhnphies antérieure et postérieure exêcutèeadj 
une seule séance. 

C'est sans doute la raison de la Tavcur croissante dont ji 
la suturecontinue ; outre sa rapidité d'exécution plug gi 
elle présente en plus l'avantafie de mieux adosser les pai 
de In plaie. 

Le fil abandonné, quand il est stérilisé par sa pn'pnrntion * 
posé SDU.Î une douche nnliseptique, n'apporte aucun obslaclc 
à In réunion par première inleulion. 

Aux deux exlrémitésde l'ovoïde ou du losange, Fcs borda df 
la plaie ne sont pas assez distants pour qu'il y ait lieu d> 
poser plusieurs étages de sutures. 



Oncommencera donc pnr l'iino ou l'autre des exlrômités de 
l'ovoïde, cela imporlc peu. 

Lnifîuille munie d'un Ions (11 traverserQ d'un bord à Tau - 
lic,loule lu plaie. L'fixtréniHc du 01 sera ensuite nouée de 
lacon que le nœud se trouve placé latéralement 8ur le point 
d'entrée ou sur le point de sortie. 

Une fois le fil ainsi arrêté, ia suture continue burd à bord 
jusqu'au point ou l'ovale s'élargit trop pour pouvoir être rap- 
proché sans tiraillement. 




h'ijj. 13a, — t'ul|iorr!iniiliic mitiJriciirc. — Sulurc i-iagtïu ou eurjel 
a) bout Hupérifur. — b} lioiit inKriaur du tll. 

Arrivé à caiilveau, l'opcratcursc trace de chaque ciHé de la 
ligne médiane deux lignes idéales sur lesquelles il devra pla- 
cer l'ctiigo profond de sa suture. 

Pour Taire dériver sua 111 de 1 «tngc supérieur d l'élagc Infé- 
^ rieur, Il embroche la muqueuse sur le cété opposé au dernier 
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point de sortie et il ressort sur le môme pan, à rendroitoû de- 
vra commencer lali^^ne future de rapprochement. 

Pour éviter que le bord de Tavivemenlsoit attiré vers la pro- 
fondeur, ce qui dérangerait la symétrie de la suture, il faut 
une fois le 111 retiré, embrocher le tissu sur le point d'émer- 
gence du fil et passer Taiguilie dans l'anse. 

La suture est désormais dérivée, on continuera le surjet sur 
l'étage inférieur jusqu'il ce qu'il arrive vers l'autre extrémité 
de l'ovoïde., à l'endroitoù la suture superficielle est devenue suf- 
fisante pour clore la plaie. A ce niveau, le fil est de nouveau 
arrêté après qu'on s'est assuré que chaque point de la suture 
profonde a étésudisamment serré. Pour ramener le (il à l'é- 
tage supérieur, on fait passer l'aiguille sous la plaie do façon 
(luelle ressorte, sur un descùtés de l'angle non réuni de l'avi- 
vemenl. Pour terminer, il n'y a plus qu'à coudre bord ù bord 
la plaie rélrêcie jusqu'à rencontre du commencement delà 
suture, où on a laissé un bout de fil suffisant pour faire un 
nœud d'arrêt. 

Si lavivement est trop large pour pouvoir être rapproché par 
deux étages de suture, il faut en placer un troisième et même 
un quatrième. 

con»opi:niNi:oRnHAPUiE. 

Celte opération comporte un avivement du périnée et de la 
paroi postérieure du vagin, (jn donne généralement à cet avi- 
vement la même forme qu'à celui pratiqué pour la pêrinéor- 
rhaphie, la forme d'un losange. L'angle postérieur du losange est 
tourné du cùté du col, l'angle antérieur du côté de l'anus, les 
deux angles latéraux remontent plus ou moins haut sur les 
côtés de la vulve, suivant ledegré de rétrécissement qu'on veut 
obtenir. Ordinairemenlils ne remontent pas plus haut que l'ex- 
trémité inférieure des petites lèvres. Toute la partie comprise 
dans ce losîinge doit être entièrement dénudée. 

Le lambeau à exciser n'est pas aussi facile à circonscrire 
que dans la colporrhapliie antérieure: cela tient à ce que la pa- 
roi postérieure est plus malaisée à étaler que la paroi anté- 
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l'ieurc : maU quand on a sdiii ds prendre de bons points do re- 
père on nrrive cependant d délimiter un lambeau ré^rulier et 
symétrique. 

Les meilleurs points de repère sont : 4 pinces tire-balies im- 
plantées aux 4 ane'oàdu losange. Pour déterminer l'étendue et 
la disposition du losange A exciser, il tiiul souvent faire ren- 
trer el ressortir plusieurs fois l'ulérus et les parois vaginales. 

Les 4 pinces uac fois posées, on trace de l'une ou l'autre, au 
moyen du bistouri, deslignes sanguinolentes qui. grAce nu suin- 
tement sanguin, pourront toujours être facilement retrou- 
vées dans le cours de l'avivement el du la suture. 

Dans nos exercices opératoires sur le cadavre, nous traçons 
ces lignes avec un crayon d'aniline. 

tes deux lignes qui réunissent l'angle postérieur aux angles 
littéraux, doiveiit décrire une légère courbe à concavité externe; 
un évite de celle façon de se rapprocher trop des branches 
montantesdupiiliii. Les tissus sïnt en ce point très adhérents 
ù l'os; ils suutpour celle raison difncile.'; A rapprocher; l'aiigle 
ainsi obtenu- est aigu dans sa partie puslérieure : il s'élargit A 
partir du pubis, jusqu'aux angles latéraux, c'est-ft-dirc sur In 
région vulvaire, 

Les lignes qui réunissent l'angle antérieur aux angles lalé- 
taux doivent, tiu conlraîrc, être convexes au dehors, pour 
suivre le contour de la partie inférieure de l'orifice vulvaire. 

La t'irme générale de l'avivûmenl sera done à peu prés celle 
d'un cliausse-pieds Incurvé en arriére vers sa grosse extré- 
mité. 

La dénudalion peul présenter de grandes difllcultés. Les 
ti'^sus, surtout sur la ligne médiane, sont parfois si minces el 
si flasques, qu'il faut les plus grandes précautions pour ue 
pas les perforer. 

Un ne peut donc pas faire, aussi .souvent que dans la colpor- 
rliaphie antérieure, exclusivement usage du bislouri pour dé- 
tacher la totalité dcslamt)eaux.Cependant,il y a toujours avan- 
Inge A procéder en avant et de cùlé comme dans la colporrha- 
pliieaiiténonre,o'est-i\-diro faire pénétrer l'incision délimitante 
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Jusqu'au tissu cellulaire sous-muqueux et & détacher les bon 
du lambeau. De proche en proche on arrive ainsi, le plus se 
vent, jusque sur la ligne médiane et jusqu'à Tangle postérieu 
et on finit par enlever le losange d'une seule pièce. En plaça 
un doigt dans le rectum, on peut du reste exercer un contn! 
continuel sur la dissecticm. Si la cloison est très mince, on po 
le bistouri et on détache la partie médiane et postérieure i 
moyen de ciseaux pointus et courbés sur le plat comme no 
Tavoni décrit pour la périnéorrhaphie ; il faut redoubler 
minutie à mesure que Ton se rnpproche de Tangle postériei 
car s'il était insuffisamment avivé, il ne se réunirait pasetl 
sécrétions s'amasseraient dans la plaie. 

La suture. —■ Comme pour la colporrhaphie antérieure, < 
peut faire une suture à points coupés ou une suture & surj< 

Suture à points coupOs. — Elle se compose aussi de poir 
Buperflcicis et de points profonds, l^es points 'profonds devro 
être l)cauc(Mq) plus nombreux et beaucoup plus rapprochés qi 
dans la colporrhaphie antérieure. 

(Juand ruvlvcmeiit est trOs large on se trouve souvent obli^ 
au niveau des angles latôraux. c'est-à-dire l'endroit où la su 
face est la plus étendue, de faire rentrer et ressortir deux c 
trois fois Taiguille surcha(iue pan. 

Suture à surjet. — Klle se fait comme dans la colporrh 
phie antérieure. On la commence à l'angle postérieur. Quai 
l'avivement s'ûlargit, on la fait dériver i\ un étage inférieu; 
mais comme la i)laie est souvent très large au niveau d 
angles lat<'M'aux du losange, il faut parfois faire jusqu'à 4 et 
ges de suture pour réunir les tissus de la partie large de l'a^ 
veinent. 

J'ai vu, à la clinique do lîorlin, pratiquer la suture à surj 
sans (lue l'opérateur disposai ses points d'une façon système 
tique : raiguille cheminait d'un [)an à l'autre de la plaie a 
mieux d'une coaptation Ci^mphHe des deux moitiés de Taviv 
ment. Je crois cette façon de procéder la meilleure de toute 



mais elle supposo une î-'mnde expérience do ce genre de res- 
tauration. J'ai étà frappé de ia rapidité avec luquelie fut fermé 
un traumatisme relativement énorme. 

PnOCKDÉ DE MARTIN. 

Il »c peut que le raplifi médian de la paroi postérieure eil 
conservé une certaine épaisseur cl une certaine fermelô. L^'est 
dans ces cas que se .înstinc l'emploi du prnccdé de Martin. 




l'ia. 131.— SuffucuiraviTCinentpourlaaoliioporiDéurrliapUieii'aprtsA.Marliu. 
1-i. Inciaioua lalDi'oU'G io c!inqiic! cAlii lia la uulouio vaginato poa- 

:<-4. ImiiMODs tiur les parois liiU'ritlcs duvngin. 

I. Point terminal de raviveinoiit H IVrilri-c du viijîiu. A-.A, B-K, w«,h-b, 
("c, d-d, Tf. il, ??, r(.'|)Oiitli!iit aux poliila, ijat dulranl 6trc rËuali Im 
itii4 leo HUtrc*. 
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Au lieu du ^rand Irinnglc pusléneur de l'aviv^meul losan- 
gique simple que nous venons de décrire, Martin rail de cha- 
que cùtô de ta colonne vauinnle po^lérieure. lais^^e iutacle, un 
Rvivemeiit Irlnngulair?. plui ou moins elendu selon le cas. 

I^dt'ure 131 ni<jnlri.> le plnn ^wnirml de Tavii-ement. 

Le procétU liptUvluire se cnmpn^e dedeux acles disUiK 
une élytrorrhsjthie double el une p^'hHéorrhoplu» 



t L T r I» ISR D A PUI F . 



On eUire la parui postérieure en l>aset on tecliercbe l'exl 
luiU inr^iieure de lu ligne rugueu=e. *iu place ensuite & Pcx 
Irtniilé sup^houro do ctUd ligne une pince roonogripli 
comme on le rnli dan- la ligure 13-1. Nous metloiiâ ensuite Ui 
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pince à chaque anale latiiinl ilo lavlvonieiit, c'esl-à-dire aux 
puiiitâlctl (figure l^lt. 

Des aides lendent les lissus suisH [lur le; pinces cl l'opépur 
leur Irace, i^ l'îiidcdu tiislouri, de chu(|uc ciMô de la ligne 
rugueuse, une Ijyne d'nvivemoiil qui se termine nus imints 
1 et l ; puis, piirtantde l'cstrûinité supiiricupc de celte liyne 




(chilTro 2, Pg. 13-1) 11 trace le bfird exlenic du trianj^le (clillTre 
^, 4 et l flg. KO) : le lambeou ainsi circonscrit est détaché 
d'une pièce, et on le réunit immédiatement par une suture & 
points coupés (fig. 135) nu pnr une suture en surjet simple ou 
élagée selon les dimensions avivées (flg, V-iC). 



Quand les deux plaies sont réunies et suturées, toiilo la pur 
tle du vagin sur laquelle on vicnl d'ojrfrer se trouve remonli 
du cAté du col. 

Ce point est imi»ortfint i"'iir In compréhension »le« flg. i: 
et 13». 

On procûde ensuite à la partie piidnâale cle l'opCralioa. 

L'cxtpômilô infciienre de In colonne rugueuse est incls< 
Iransveroalemciil (flg. 13iî), puis on snisiL cotte coloa 
dessus de l'iiicisiou avec les pinces moiiogriphes. 




Le champ d'avivementesl alors étalé avec l'aldo ■ 
pince, de deux antres pinces placées sur les cillés on l et d 
cl d'une 4' nxec ù l'angle inférieur (fig. 131). La traction opér 
par la pince supérieure donne alors à la partie postÉrieu 
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l'avivemenl In Topme Irinngulairo qu'on observe à la Ilg. 130. 
Onprocôdo d ravivemeutdo la Pisioiipôplnôale, en traçaiil, 
avec le bisloud. des lignes allant d'une (linca à l'aulre et l'on 
obtient ainsi une surface losunsitjue qu'on enlève d'un mor- 
ceau et (ju'on réunit pardcs sutures prufondos et superflcielîcs, 
comme on le voit dans la flg. 13'i, ou par la suture étagCo 
représentée pur la ilgure 130 dans son filage profond et pnr la 
figure 137 dans aon étage superlictel. 




Kig. 133. — Colliorrtinpli 



Avivoiuotit d'iii>rÙ8 Neugeliai 



Pour terminer. Messieurs, encore un mot sur les procédés 
employés lorsque les autres opérations ont échoué. Leforl et 
Ncugobaucr ont proposé l'oblitération du vagin. 
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La technique est des plus simples ; deuxsuiTaces sont avivées 
.sur la ii^Mîc niédiune, l'une sur la paroi antérieure, Taulre sur 
la paroi postérieure du vafçin. 

Ces deux surfaces réunies par des sutures constituent, apr^s 
cicatrisation, une barrière qui empêche à Tutérus de franchir 
la vulve. 11 est préférable de n'intervenir de cette manière que 
chez des femmes qui ne sont plus susceptibles d'être fécondées, 
car raccouchement obhgeroit bien vite le chirurgien à détruire 
une œuvre si laborieusement établie. 

P. MulleraQni, en désespoir de cause, par faire l'hystérce- 
tomie totale. Mais c'est là une intervention qui suppose un 
defçré de soulTrance qu on ne rencontre pas habiluelleinent. 
Il ne peut être conseillé que d'une façon tout à fait exception- 
nelle. 



DIX-NEUVIÈME LEÇON. 



LE TRAITEMENT DE LA STÉRILITÉ CHEZ LA FEMME. 
STÉRILITÉ PAR INAPTITUDE A LA COPULATION. 

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — CLASSIFICATION. 

Messieurs, 

Avant d'aborder l*étude de la thérapeutique de ia stérilité 
considérée au point de vue opératoire, nous devons vous faire 
remarquer que oette thérapeutique est aussi complexe que les 
causes qui en motivent Tapplication. Vous savez, en effet, que 
la stérilité reconnaît des causes multiples qui embrassent tout 
le cadre de la pathologie des organes génitaux de la femme. La 
plupart des opérations que nous avons décrites dans les leçons 
précédentes peuvent trouver leur application dans le traitement 
de la stérilité. C'est ainsi que les différentes méthodes de dila- 
tation, lecurettage de la cavité utérine, le massage, l'orthopédie 
utérine peuvent être indiqués chez la femme dont les organes 
génitaux sont impropres à la fécondation. Vous aurez donc 
souvent à vous reporter à nos études précédentes lorsqu'il s'a- 
gira de traiter la stérilité. 

Par contre, nous avons fait rentrer dans la pathologie chirur- 
gicale de la stérilité un certain nombre d'opérationsqui ne sont 
pas absolument spéciales et que nous n'avions pas eu l'occa- 
sion de décrire dans les leçons précédentes. C'est ainsi que 
nous aurons à vous entretenir du vaginisme, de la discision 
des oriOces utérins, de l'ollongement hypertrophique du 
col, etc. 
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Nous avons inôme à faire quelques incursions dans le do- 
maine de la physiologie et de la pathologie médicale, aQn de pla- 
cer sous vos yeux Tensemble des données qui se rattache à un 
sujet aussi complexe. C'est ainsi que nous avons abordé le- 
tude de quelques états morbides de la muqueuse utérine et 
que nous sommes entrés dans quelques considérations physio- 
logiques sur le coït et l'ovulation. Notre leçon sur la féconda- 
tion artiflcielleet les postures pendant le coït nous y a succes- 
sivement entraînés. 

CLASSIFICATION DES CAUSES DE LA STÉRILITÉ. 

r^ Stérilité par inaptitude à la copulation {wixlvile^ vaginis- 
me, atrésies vaginales, etc.). 

'J" Stérilité par obstacle mécanique à la pénétration du sper 
me dans Tutérus (atrésies utérines, flexions, conicité du col, 
etc.). 

3*^ Stérilité résultant de la non rétention du sperme dan? 
l'utérus ou de la destruction de Tœuf par les sécrétions mor- 
bides (dysménorrhée, ménorrhagie,endoraétrite, catarrhe uté- 
rin, etc.). 

4*' Stérilité j>ai' inaptitude à Vooulatioa et à V incubation 
troubles de la fonction ovarienne, aménorrhée, utérus infan- 
tile, absence des ovaires, ectoples ovariennes, etc.). 

Vous voyez que celte classiflc ition est plus chirurgicale que 
physiologique ; il ne pouvait en être autrement dans un ou- 
vrage consacre surtout i\ la thérapeutique opératoire. 

Il faut du reste reconnaître que si les causes physiologiques 
produisant la stérilité chez la femme (inaptitude à l'ovulation) 
sont de beaucoup les plus nombreuses, elles sont aussi le plus 
souvent au-dessus des ressouices de la thérapeutique. Ccît 
pour cette raison que nous les avons placées les dernières dans 
notre classiflcation. 

Vous verrez du reste que nous serons obligés de nous écarter 
de temps en temps de notre classiflcation et que plusieurs des 
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uiiêralioiis liabiluelleincat appliquées pour remédier au Iraile- 
menl de la stérililt! sont également applicables à des étals mor- 
bides qui lie s'y rallachent qu'indireclemeal. C'p.st ninsi que 
lo Irailement opératoire des déviations utérines qui a èlû lon- 
guement étudie^ daiiâ leâ Icçuns précédentes trouve également 
son application dans la thérapeutique de certaines formes Ue 
stérilité. 

STÉRILITÉ PAR I.-JAPTITUCE A LA COPULATION. 

Tous les états morbides acquis ou congénitaux qui s'oppo- 
sont à rintroraission du membre viril dans le vagin sont une 
cause de stérilité. 

On verra par l'expasé que nous allons Taire que cea causes 
sont extrêmement nombreuses et le plus souvent susceptibles 
d'un lrail(»menl chirurgical emcace. 

Les obstacles apportés il la copulation sont de plusieurs or- 
dres. Voici les principaux ; 

1» Imperforation et vices de conformation du vagin. 

'^' Tumeurs de la vulve. 

:f Persistance et rigidité de l'hymen. 

■i" Vuginisme. 

I. IMPERFECTIONS ET VICES DE CONFORMATION DU VAGIN. 

Ces divers états morbides sont lo plus souvent congénitaux. 
On pcutles classer de la façon suivante ; 

Imperforation du vagin. Absence du vagin. Ouverture du 
vagin dans un lieu anormal. BiHdité du vagin par cloisonne- 
ment. Occlusion accidentelle du vagin. 

Comme ces anomalies se rencontrent très rarement et 
qu'elles sont le plus souvent au-dessus des ressources de l'art 
chirurgical, nous ne nous y arrêterons pas longuement. 

Absence (lu vagin. 

Cette anomalie, qui est fort rare, coïncide le plus souvent 
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avec une absence de rulêrus. L'appareil génital de la femme §c 
trouve alors simplement représenté par une petite dépressiouàla 
vulve. Dansces cas, l'intervention du chirurgien ne peut avoir 
pour but de remédier à la stérilité, mais simplement de permcl- 
tre la copulation. Cette intervention est cependant admise p;ir 
Le Fort qui croit que le coïtest un besoin que les époux doivent 
satisfaire alors même qu'il ne peut aboutir A la reproduction. 
Nous admettons volontiers celte manière de voir, d'autan! 
plus que l'absence du vagin ne coïncide pas nécessairement 
avec rabscnce de Tulérus et (|ua la restitution du canal vaiîi- 
nal est alors nécessaire non seulement pour permettre la copu- 
lation, mais encore pour assurer Técoulenient des régies cl 
rendre possible la fécondation. Une telle opération rentre donc 
dans la catégorie de celles qui ont pour but le traitement de 
la stérilité. 

Klant donné Tabsence du vagin, le chirurgien doit d'al)ord 
rech(M*clier la itrcsencc de ViUérus et des organes génitaux 
internes. Cette recherche peut avoir lieu â l'aide de signes 
physiques et de signes ralioiniels. 

Parle toucher rectal combiné avec la paipation abdominale, 
le gynécologue expérimenté peut constater entre le rectum el 
la vessie un organe mobile globuleux analogue à Tutérus. 

Nous avons vu, en parlant du massage, que la paipation bi- 
manuelle prati(iuéc par des mains exercées permettait assez 
facilement de saisir rutorus enlre les doigts iîitroduits dans le 
rectum et ceux appliciués sur Tabdomen-Une telle recherclw 
donnera encore de meilleurs résultats si elle est pratiquée 
pendant ranesthésie. 

Les signes rationnels qui peuvent révéler l'existence d'un 
appareil sexuel interne alors que le vagin fait défaut sont ceux 
dont l'ensemble a été désigné soiis le nom de molùnen hœ- 
morrhagicum : pesanteurs, douleurs lombaires, coliques in- 
ternes survenant périodiquement. 

L'intervention chirurgicale est donc indiquée lorsqu't^n 



constate chez une femme l'absence du vasin coïncidani avec 
!o présence de lulérus. 

O/it'ration. — Onconçiiit que les cas où ia restauration du 
vagin a élé obtenue avec succès ne sont pas assez fféquentà 
[inur que la pratique rie cette opêrnlion ait ^té établie avec des 
rûglcs précises, 

'l'i'nis moyeiisont été mis en u^aga : le pefoulemenl, l'inci- - 
sion et l'éleclrolyse. Quel que soit le procédé employé, in difO- 
cullé capitaleconsiste i\ frayer un chemin entrela vessie €tle 
rectum sans pénétrer ilans aucune de ces cavités. 

l.e reroulemcnt a donné un succès à Amussat. Ce chirur- 
gien put arriver, en cnTonçantet en reroulnnl auccessivemenl 
la muqueuse vtilvaire au point oii aurait dil exister l'orillce 
vaginal à pénétrer il une profondeur de cinq centimètres. Ar- 
rivé à ce point. Il ht uiic incision et pénétra dans lapoche san- 
guine formée par raccuniulation du sang des régies. La dila- 
tation fut maintenue A l'aide d'éponRcs préparées cl la malade 
guérit. 

l'incision simple a été pratiquée par llaker Brown. Ce pro- 
rodé doit être pratique avec te plus grand soin. Une sonde 
étant introduite dans ta vessie cL un doigt dans le rectum, le 
chirurtîien procède avec la plus grande lenteur, chaque coup 
de bistouri devant être suivi d'une doublecxploratloii, de façon 
j'i maintenir l'instrument li égale distance del'uréthreet du rec- 
tum. On peut avec avantogs combiner l'incision avec le décolle- 
nient. 

L'iHfrtruti/se a été npiiliquéc avec succès par Léon Le Fort. 
Après avoir pratiqué une incision superficielle li la vulve, ce 
chirurgien introduisit dans la plaie lepùle négatif en forme de 
ciine de S à (i éléments et parvint ainsi A se frayer un chemin 
Jusqu'à l'uLérus. La dilatation fut pratiquée pendant de longs 
moisit l'aide d'épongés et de mèches préparéos. Nous avons 
vu la miiladc de ^L Lo Fort et nous avon« pu lonstator que le 
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vagin ainsi obtenu pouvait parfaitement permettre la copi 
tion. 

Ces quelques exemples prouvent que la restauration du 
ii\n absent est une opération possible, indiquée cliaqtte 
qu*one3t en droit de supposer l'existence de l'utérus et qtt 
femme stérile demande notre intervention. 

(Juant au procédé opératoire, il ne peut être donné avec 
rè^'les précises et il doit être laissé au choix du chirurgien 
jugera, selon les cas. 

Les autres vices de conformation du vagin sont plus r 
et ne présentent pas grande importance au point de vue op 

I toire. 

I; La biddilé du vagin, qui coïncide le plus souvent avec 

utérus bicorne, n'est pas un obstacle absolu à la copulation 
cecloisoilnement s'oppose au coït, 11 faut le faire disparal 
soit avec le Ihcrino-cautère, soit d'une façon lente» avec lai 
turc élastique, soit avec Técrascur, comme Ta fait avec suc 
Chassai^nac. 

[. Oii peut encore ranger parmi les anomalies qui apport 

g un obstacle î\ la copulation Vouverture du vagin dan^ 

lieu anovinaL 

Uossi, Hoycr, Louis et plusieurs autres ont cité des cas 
le vagin s'ouvrait dans le rectum, et où il existait une sorte 
cloaque. 

A notre connaissance, aucun traitement chirurgical n'a 
mais été appliqué A ce vice de conformation, qui n'est du n 
[)a5 un ob.^taclo a!)>olii à la conception, puisque le coït p 
avoir lieu par le canal collectif. 

Plusieurs exemples de grossesses survenues dans cescon 
lions et heureusement terminées ont été rapportés par 
mêmes auteurs. I /existence du cloaque chez la femme ne p 
donc pns être considérée comme une cause de stérilité. Ni 
laissons du reste à Tinitiativc des gynécologues qui peuv 
rencontrer des cas de ce genre le traitement qui pourrait y i 
appliqué. Les régies bien appli(iuées de Tautoplastie peuv 



dans certains cas permettre de remédier à ces difTormitéa, du 
reste fort rares. 

Nous rappellerons, à titre de renseignement, la célèbre dis- 
cussion médico-théologique qui eut lieu i\ la fin du siôcle der- 
nier à l'Académie de chirurgie entre Louis et les pères Cucufe 
ctTouroemine. (les deux théologiens pensaient que le coït 
anal est permis lorsque le vagin s'ouvre dans le rectum et 
nous sommes heureux de penser que le Pape Benoit XIV, A 
qui la question fut soumise, In traita dans le mt?me sens que 
les théologiens ei l'Académie de chirurgie. 

2" TUMEOBS DE LA VULVE ET DU VAGIN s'OPPOSANT A I.A 
C0PULATIO>f. 

Toutes les tumeurs volumineuses qui siègent ù l'entrée du 
vagindoivcnl l'Ire enlevées lorsqu'elles constituent un obstacle 
A la copulation. 

Quelques-unes de ces tumeurs ne sont que la manilcslation 
de la diathése cancéreuse ou syphilitique et ne doivent pas 
nous occuper ici. 

Les véi/étations vulvnires si fréquentes chez les femmes 
quiont eu la hlennorrhagieet celles qui ne prennent pas les 
soins de propreté nécessaires peuvent être assez dévcloppéeii 
pour opposer, soit par leur volume, soit par l'hypéresthésie 
qu'elles occasionnent, un obstacle presque absolu au co'i't. J'ai 
fait disparaître la stérilité dont la cause était restée longtemps 
ignorée par suite du refus de la malade de se laisser exnml< 
lier, clicz une jeune femme de 92 ans. en pratiquant l'exci- 
sion d'une végétation volumineuse siégeant ft la vulve. 

Quelle que soit leur ancienneté et leurnnlure.les végétations 
vulvaites sont très facilement excisées soit parle bistouri, les 
ciseaux ou le tliermu-cautérc. La soûle précaution consiste & 
l'ombattre et A prévoir les hémorrhngies secondaires. 
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Les kystes du vagin et de la vulve 8onl parfois assez volu- 
mineux pour entraver les fonctions sexuelles. 

Alphonse Guérin leur assignait une origine glandulaire ; 
mais, étant donné l'absence des glandes dans la muqueuse va* 
ginalc, nous pensons, avec Vidal de Cassis, que ces développe- 
ments kystiques sont dus à une sorte d'élargissement des 
mailles du tissu conjonctif. 

Quelle que soit du reste leur origine et leur nature, ces kys- 
tes doivent être détruits lorsqu'ils sont assez développés pour 
empocher le coït. 

Le seul procédé à employer est l'incision avec ou sans exci- 
sion de la paroi, suivie de cautérisation de toute l'étendue de 
la poche. 

L'ablation totale présente souvent des difQcultés et expose à 
des perforations qui sont d'aulant plus à craindre que les pa- 
rois sont souvent très amincies. 

Les tumeurs Jibreiises et les polypes qui siègent dans le 
vagin sont le [)lus souvent des néoplasmes ayant eu leur 
point de départ dans Tutérus cl se trouvant encore retenus à 
la paroi utérine par un pédicule. On a cependant signalé dos 
ilbro-myomes ayant leur point de départ dans la couche cel- 
lulo musculcuscde la muqueuse vaginale. 

Ces tumeurs sont généralement pédiculisées. Leur ablation 
peut présenter des dirflcultés à cause du voisinage de la vessie 
et (lu rectum. 

Nous ne faisons du reste qu'énumôror les diverses tumeuri 
de la vulve et du vagin qui peuveni occasionner la stérilité, 
le traitement (le chacune de ces tumeurs ne présentant aucune 
particularité spéciale. 

3" PERSISTANCE ET RIGIDITÉ DE l'hY.MEN. 

La persistance de l'hymen est, à notre avis, une cause fré- 
quente de stérilité pendant les premières ann(>es du mariage. 
Tous les gynécologues ont vu des cas où l'hymen est encon 
intact longtemps après le mariage, soit par suite d*une exlré 



me résistance de celle memhrano. soil par maladresse ou in- 
sufllsiince du mari. 

On a beaucoup accusé dans CCS cas l'insufjisaiice des pau- 
vre-^ maris. Nous admcUoiîs volontiers cjiic celle cause joje 
un rtle deijuelque importance dan? la persistance de l'Iiymen ; 
mais c"Cî[ pluliH la maladreasc des conjolnls, la brulalltc do 
l'un et 1a frayeur injuslifléc de l'autre qui est cause de lout 
le mal. 

Lcspremiiires tentatives sont faites sans ménagements, l'In- 
troduction pénienne n'a paslieu pendant les premiers rappro- 
chements ; lien résulte souvent une inflammation delà fos^e 
nnviculairo qui augmente la douleur de la femme qui oppose 
alors uno rôpul-^ion insliiictive à toute Intromission vaginale. 

D'autres fois, etc'cstle cas le plus fr-équent, le ma:!, quoi- 
que suffisamment vigoureux pour franchir la forteresse hy- 
niênÉalc, veut ménager sa femme qui pousse des cris ou s'ef- 
ftaie chaque fuis qu'il est question de rapprochement sexuel. 
]inns la crainte de la blesser ou de produire des déchirures, il 
se contente de pénétrer dans la fosse naviculaire où l'èjacuta- 
tion a lieu. 

Ce qui n'était d'ubordqu'une nécessité devient une habitude : 
lit fosse naviculaire est agrandie, l'hymen est refouléct il se 
crée ainsi un oagin artijlciel sufllsant pour permettre un coït 
(loutlcs époux fini-scnt par se contenter. 

J'ui observé plusieurs cas de ce genre, Chez uno femme de 
'J7 nn!«, l'hymen était absolument intact, quoiqu'elle eût élu 
iiiJirlêe depuis deux ans; le mari était cependant vigoureux 
L-t bien constitué. Celte membrane était refoulée et la fosse 
naviculaire formait un canal de prés do cinq centimètres de 
flrofondeur qui permettait le coït. 

Dans un nuire cas le mariage remontait à trois ans. La 

iimt, ilgée de24ans, était extrêmement obèse ; lu nicm- 

lane hymen était intacte et le cuit avait lieu entre les cuisses 
hes grandes lèvres. Lo canal arllficiel que j'ui signalé dans 
f cas précédent n'existnil pas. 
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Dans ces deux cas je n'ai pu me rendre compte de la situa- 
tion qu'après avoir pratiqué l'anesthésîe. 

ff 

Anomalies de V hymen. Rigidité. 

Les anomalies de l'hymen doivent être étudiées avec soîa 
au point de vue de la stérilité. 

Vous savez que Thymen est constitué par un repli muqueux 
de Torme et de résistance variables qui sépare la vulve et le 
vagin par une sorte de diaphragme fenêtre. 

Entre les feuillets de ce repli, il existé un stroma conjonclif 
plus ou moins résistant. 

La résistance exceptionnelle de ce stroma, sa consistance 
tendineuse peuvent constituer un obstacle absolu au coït. Les 
faits de ce genre ne sont pas rares. Kisch a constaté, chez une 
jeune femme de 24 ans, mariée et inféconde depuis deux ans, 
un hymen ovoïde très résistant divisé d'arrière en avant paruD 
septum tendineux dur au toucher. Le petit espace laissé libre 
entre ces deux cordes tendineuses ne permettait môme pas l'in- 
troduction du doigt. La section du septum tendineux produisit 
la guérison etia malade devint enceinte. 

De nombreuses observations de ce genre ont été publiées 
par BandI, Hoffmann, Simon, Breisky, Braun, etc. 

Un des cas les plui remarquables est celui de Spaetb, rap- 
porté par Kisch. L'hymen était figuré par un bourrelet sail- 
lant à surface cxlorn:^ lisse et dont rorilice central admettait 
à peine Tintroduction de Thystéromôtre. Entre le bord infé- 
rieur de la membrane et la commissure postérieure se trou- 
vait un infundibulum en forme de eœcum, profond d'environ 
•i centimètres, par lequel s'effectuait un coït qui semblait satis- 
faire les intéressés. 

Quoique les accoucheuis aient rapporté des exemples de cf| 
genre dans lesquels la conception avait eu lieu, nous n'eoi 
devons pas moins considérer de telles anomalies comme pro-j 
duisantla stérilité. 



L& traitement opératoire àe ces divers états est des plua 
simples. Lorsqu'il n'existe qu'une persistance anormale de 
riiymeii résullani de la faiblesse du mari nu de la maladresse 
des époux, on arrivera raciiemenl â dilater le vngin, soit pro- 
gressivement par l'introduction d'épouges préparées, soit 
ijrusquement par la dilatation pratiquée pendant l'anesthésie . 
Nous reviendrons plus loin, A propos du vaginisme, sur 
le traitement rie ces complication s. 

Lorsque la sténose vaginale est due â un hymen, fibreux 
résistant, il faut inciser et malntonir la dilatation vaginale 
jusqu'à complète cicatrisation de la plaie. 

4° Vagisisme. 

Par sa grande fréquence, le vaginisme occupe un rang 
importanl parmi les afTections qui entraînent la stériiité. 
Nous devons donc vous donner une description spéciale de 
cet état morbide qui intéresse d'autant plus lo gynécologue 
qu'il est le plus souvent curable A l'aide d'un traitement cbi- 
rurgical. 

Sous le nom de vaginisme, nous décrirons une afTection 
caractérisée par une hypéresthésie excessive de la vulve et du 
vagin, lo plus souvent accompagnée de contracture spasmo- 
dique, reconnaissant pour cause des lésions variables de ces 
oi'ganos et s'opposanl au coït. 

Celle dcflnîtioii ne diffère pas beaucoup de celle qui avait 
été donnée par Sims, nous avons cru cependant devoir la 
modifier quelque peu. En effet, cet auteur et la plupart de 
ceux qui ont écrit après lui sur le sujet, avaient fait du spasme 
et de la contracture involontaire le caractère sine qua non de 
celte afleclioii ; sans vouloir refuser A ce «ymptùmo sou 
importance, nous croyons iju'il peut manquer et que, dans 
tous les cas, il est consécutif A la douleur et A la lésion. 

Le vaglnismo est une aiïectlon J'rêquenti:. Sims, Debout, 
Miclion, Scanzoni, ont publié un grand nombre d'observa- 
tions ; ce dernier autour dit en avoir vu plus de cent cas dan» 
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le cours (le sa carrière môilicalc. Visca a donné trente-deuK 
observations dans sa thèse inaugurale, et nous en avons nous- 
miMiies publié un assez grand nombre. 

L\Hioloijic du vaginismecst très complexe. Nous avons déjà 
dit que cette affection reconnaissiit presque toujours pour 
cause une lésion de la vulve ou du vagin. 

En premier lieu, n')U3 citerons parmi les causes occasion- 
nelles, les y/»v.sarc.s auxquelles certains auteurs avaient attri- 
bué, d'une manière exclusive, la production du vaginismc. Le 
raisonnement devait forcément amener à comparer le sphinc- 
ter vaginal au sphincter rcclaL surtout à une époque où la 
contracture cl la conlraction étaient considérées comme les 
symptômes uniciues de l'affection qui nous occupe- Nous 
sonmies loin, du reste, de refuser à cette cause son importance ; 
mais nous dirons qu'elle n'est pas la seule. La Assure vafîi- 
nalc est extrêmement difficile à constater dans beaucoup de 
cas à cause de l'hypcresthésie excessive qui s'oppose à l'intro- 
duction de l'instrument explorateur, et il est extrômemcnl 
probable qu'ollo existait dans la plupart des cas que les auteurs 
ont décrits sous le nom do vaginisme essentiel. 

dos fissures peuvent occuper tout le pourtour de l'orifice: 
elk'S siègent queltiuefois assez profondément dans rinlérieur 
du canal pour échapper i\ un examen superficiel. 

(Icrlaines affections culîuiécs, telles que I7iery)^5 et Ycc::(}n\G. 
jouent un rôle assez important dans la production du vagi- 
nismc ; on comprend facilement ce fait, si Ton se rappelle que 
CCS mêmes affections produisent également des constriction? 
musî.ulaircs intenses, lorsqu'elles siègent au pourtour de la 
bouche, de l'anus et des [)aupières. 

La vagit litc et la cul cite doivent occuper une place impor- 
tante dans cette nomenclature. Churchill a donné à cctle 
cause une importance capitale, et nous sommes loin de le con- 
tredire. Le vaginisme existe rarement sans être accompagné 
(le vaginite, mais est-il consécutif ou primitif? Là est toute la 
(jucstion. Une étude attentive des faits nous démontre sura- 
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bondamment qu'il est plulrtlleffetciue la cause, 'foule iiill&m- 
mation vulvaîre ou vaginale s'accompagne iicccssairemenL 
d'une hypSreathôsie plus nu moins irileiiîC. Le plus souvent 
celle hypcresthésiodHpai-afl avec la cause qui l'a pmtluilc; 
mais dans certains cas, plus nombreux qu'on ne pense, elle 
persiste et consliluealors l'alTecliun rebelle qu'on a désignâc 
sous le uom de vayinisme. Ceci nous explique, en outre, la 
ïréquence de celle afTeclion chez les femmes qui subissent les 
premières approches ; car la rupture de l'hymen détermine 
presque toujours une inllammalion de la partie de la mu- 
queuse qui recouvre le sphincter vngiual- 

Les déchirures produites par Vaccouchemeni peuvent éga- 
lement produire des lésions, qui, plus lard, deviendront la 
cause d'un vaginîsmc lebelle. Te!:! sont les cas ubservôs par 
Guéneau de Mussy, Sims, Mlchon, etc. 

Symptomatologie. — Douleur excessive au moment du 
co'it, et en rendant l'accomplissement Impossible, voilà le 
principal, sinon l'unique symptilme accusé par les malades. 
Cette douleur est Iclie qu'elle arrache des cris, produit quel- 
quefois la syncope et inspire A la femme une répugnance 
invincible pour le rapprochement se\ucl. 

Dans certains cas cependant, le symptôme douleur est 
moins accentué, riiitromissii>n pèniennc est possible û la 
rigueur, mais Icîsouirrances qu'elle entraîne empêchent les 
cpouxdo l'elTeetuer. 

Lu conlraclure spasmodique du sphincter esl plus ou moins 
prononcée. Le loucher vaginal, qui doit être pratiqué avec les 
plus grandes précautions à cause des douleurs qu'il provoque, 
permet de la percevoir nellemenl. Dans quelques cas cependant 
elle fuit défauL 

Dans certains caï oU les signes fournis par l'examen local 
paraissent iasufllsanls. il est ulllc d'interroger lemnr| sur les 
circonstances qui ont accompagné les tentatives de rapproche- 
ment conjuynl. Les sympt-'imcs observés à ce moment sont 
importants ù conmiltro, car ils caractérisent 1res bien le de^ré 
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d'iatonsilé de l'iilTectloa. A la auUe de quelques essais aussi 
douloureux iiu'inrructueux la femme acquiert une certaine 
répugnance pour lo coït ; cependaul. daas lespôranco de v 
disparaître cet élnl, elle ?b soumet avec courage à de nouvelle 
teulatives. C'est alors que la douleur acquiert son paroxysm^ 
la face exprime la terreur, la respiration Qt le pouls s'ucc 
lôrcnt et un état convulsiTse déclare. L» Temine pousse dcl 
cris, demande gnlue, les muscles adducteurs se uontractelti 
violemment en miîme ttimps que ceux du périnée ; cetétal i 
terminerait par la syncope, si les Lenlatives d'^introroissiq 
étaient continuées. 

Comme nous l'avons déjâdil, levaginismc est une cause] 
stérilité presque absolue, puisqu'elle rend lecoïl impossibi 
Qu'on anesthôsie la malade, comme l'a fait Gaillard ThomasJ 
copulation et la fécondation seront possibles malgré le val 
nisme le plus prononcé. 

Trailement. 



L'analogie remarquée entre le vaginisme et la fissure j 
l'anus devait forcément conduire les chirurgiens à appliqd 
lo môme traitement 4 ces deux affections. La section 
sphincter v.iginal et la dilatation furent d'abord employdj 
avec plus ou moins de succès :plus tard on pratiqua la scctlÉ 
du spliincler anal et la cautérisation. Quelques chirurgicusl 
sont contentés de Irailcr le vaginisme par des lolîons aslii 
génies et des topiques de natures diverses. Nous allon3 rnpiifl 
ment passer en revue chacun de ces modes de iraitemcnl. 

lifi section du sphincter vaginal, préconisée avec ardeur 
par Sims, avait déjà été pratiquée, en Fronce, par Huguier, 
Pinel. Grand-Champs et Michon. Voici comment procétlail Ifl 
chirurgien américain : après avnir nuosthésié la malatle, ii 
fait de chaque cCt[é de la ligne médiane une incision profonde 
dirigée du haut en lias et se terminant au raplié du périnée et 
formant le côté d'un y. Chacune de ces incisions doit avoir 
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environ deux pouces de longueur et intéresser à la fuis l6. 
tiàsu vngtnal, l'anneau vulvaire et le périnée. La section du 
si»hiiicler vaginal peut également se faire parla méthode sous- 
cutanôc employée par Blondin pour la section du sphînclep 
anal; mais ce procédé, peu employé aujourd'hui, ne nous 
paraît pas présenter d'avantages réels. 

Nous avons eu â traiter un grand nombre de femmes attein- 
tes de vaginismeetnous considérons la section du sphincter 
comme un moyen de traitement radical, el assurant la guéri- 
son dans la grande majorité des cas ; miis nous pensons qu'il 
est bon, avant d'avoir recours â une opération que les malades 
n'acceplont pas toujours facilement, d'appliquer un traite- 
ment plus simple qui réussit quelquefois : nous voulons parler 
delà dilatation. 

La dilatation e£l brusque ou graduelle. 

La dilatation graduelle se fait avec des mèches dont ou 
augmcnlegraducllemeDl le volume ou avec des éponges pré- 
parées. Nous avons oblenu la guériion par ce procédé : mais 
nous sommes loin de le recommander d'une façon générale. 
En effet, ce n'est qu'au boutd'un temps très long etau prix de 
douleurs vives et répétées qu'on peut obtenir un résultat. 
Ajoutons que les malades refusent le plus souvent de se sou- 
mettre le temps nécessaire ù un traitement aussi douloureux. 
j'ai appliqué la dilatation graduelle pcndaut deux mois chez 
une jeune malade dont j'ai publié l'obscrvallun (Ij et je n'ai 
pu obtenir ainsi qu'une amélioration passagère qui a cepen- 
dant permis quelque;! rapprocheraeota sexuels qui ont déter- 
miné la conception. 

Nous préférons du reste à la mèche de charpie, l'éponge pré- 
parée, assez volumineuse et donton augmente graduellement 
le volume, l'introduclion de ces éponges n'est pas douloureuse 
et elles agissent beaucoup jilus rapidement. 

La racine de gentiane, dont le volume augmente sous l'in- 
fluence de l'humidité, a été mise en usage, avec succès, par 



" II] Lulau<], D<i (nginiënic. P.iris 1874. 
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Kobcrl de Latour. Péan a employé également des cy!îiidres 
caoutchouc dont le volume peut être augmenté graduellemc 
par (les liquides ou par rinsufflatioii. 
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V\'^. Î3C). — Appareil t\ anesthésie de Bourcaut. 

Dilaiadon hrusrjiic. —EWc compte un grand nombre 
succès, et son nsn^e tend de plus en plus à se généralii 
Elle aétô pratiiiuoc en France par plusieurs chirurgiens pa! 
lescjuels nous citerons Ilichet, Verneuil, Delore, etc.; eu i 
^Icterre, par Tilt; en Allemagne, parScanzoni. 

('cite opération doit toujours avoir lieu pendant Tancsthé 
Nous reconiniandons pour les opérations gynécologiques l\ 
pareil injiénieux imaginé par M. Hourcart (flg. 139). Eiie sej 
tique soit au moyen des doigts, soit au moyen d'un instrum 
dilatant. Le procédé que nous employons consiste à introdt 
les doux pouce.-;, apposés par leur face dorsale, et à main 
nir l'orince distendu pendant quelques minutes ; nous prr 
quons ensuite le tamponnement vaginal avec de la ffaze in 
formée. Ce tamponnement est maintenu en place pendant 
heures. Les douleurs successives sont quelquefois assez 
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tensespour nécessiter remploi delà morpriine en injections 
sous-cutanées. 

Quelques chirurgiens ont proposé de pratiquer la dilalalion 
avec des instruments. Delorc, de Lyon, s'est servi, avec avanta- 
ge, du spéculum d*Ambroise Paré dont l'introduction est facile 
et qui peut être maintenu dilaté à Toriflce vulvaire pendant le 
temps voulu. Celui de Bozeman, recommandé par Gallard, 
présente les mêmes avantages. Si l'on fait usage d'un spécu- 
lum bivalve, la dilatation brusque s'obtient en retirant l'in- 
strument tout ouvert. 

Ce procédé s'est montré réellement efficace dans beaucoup 
de cas, mais son emploi n'est cependant pas toujours indiqué. 
Il faut du reste, avant de le mettre en pratique, chercher à 
faire disparaître les lésions vulvaircs qui sontsouvent la causa 
du vaginisme. Nous avons remarqué que la dilatation brus- 
que réussissait surtout là où le spasma vaginal paraissait es- 
sentiel; celui-ci reconnaissait p DU r cause quelques fissures du 
vagin qui étaient passées inaperçues dans un examen super^» 
flciel. 

Ce résultat rend encore plus manifeste l'analogie qui existe 
entre la fissure anale et la fissure vaginale. 

En résumé, nou5 pensons que le traitement du vaginisme 
C3t essentiellement chirurgical et qu'il doit consister dans la 
dilatation brusque pratiquée pendant l'anesthésie. Dans les cas 
où ce procédé n'aurait pas suffi pour permettre l'accomplisse- 
ment des fonctions sexuelles, on aura recours à la section du 
sphincter vaginal telle qu'elle a été proposée par Sims. 



VINGTIEME LEÇON 



TRAITEMENT DE LA STÉRILITÉ (5«i/e)- — STÉRILIJ 
PAR OBSTACLE MÉCANIQUE A LA PÉNliTRATIu. 
DU SPERME DANS L'UTÉRUS. 



La slârititô Gsl lo plus souvent de cause utériac. C'bsIj 
axiome qui est admis par tuus les gynécologues. 

Parmi ces causes utôrines, les dêviatious elles anomallt 
conrcirmalion du col qui appoileiil uq obstacle mécanique 
pénétration du sperme sont de beaucoup les plus rr6quonl« 
On comprend aisément que les flexions dôlermineni, par lu 
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Fig. UO. — Ocilice utérin 
DOriQBl. 



Fig. 141. — Oririoe utérUi 
ea trou il'aiguillo. 



courbure qu'elles impriment au canal cervical, une sorte d'à- 
Iréâle de ce canal. La courbure de l'organe le divise en deui 
cavités distinctes : la cavité du col et celle du corps. Ces deui 
cavités sont séparées au point de courbure pur un rétrécissc- 
mentqui apporte un obstacle presque toujours iurronchissable 
pour les spermatozoïdes. 

Nous allons diviser les causes de stérilité utérine par obslacl» 
mécanique en trois catégories ; 



1° Atrésie simple du col ; 

2» Anomalies do conformaLion du col [col conoïde, allonge- 
ment hyperlrophique, etc.) ; 

3^ Déviations uliirmea étudiéQS comme cause de stérilité. 



ATHÉSIE DO COL UTÉHl.V, — STÉNOSE CERVICALE. 

Lq slôDoac cervicale est le plus souvent coogénitnle ; mnls il 
n'est cependant pas rare de la rencontrer chez des lemmes qui 
ont eu des enfanls. Elle peut être alors la conséquence de solu- 
tions de continuité survenues pondant l'accouchement et ayant 
produit des cicatrices vicieuses. Nous avons observé de nom- 
breux cas dans lesquels la sténose acquise était dueàdescau- 




Fig. 142.— Dilatateur lutra-nlérin île Hugui 



léri^atlons Intempestives faites avec le thermo-cautère ou ft 
des opérations antérieures dont les conséquences M'avaient pas 
été bien surveillées par les opérateurs. 

L'oridcc cervical peut encore filre oblitéré par des tumeurs; 
mais cette catégorie de sténose ne doit pas nous occuper ici. 

h'atiésie congénitale, de beaucoup la plus fréquente, siège 
d'habitude à Torillce externe et dans la portion cervicale du 
canal, ("elle variété d'olislruction diffi-rc ainsi do celle qui ré- 
sulte de la flexion utérine et dont le siège est habituellement 
nu point de réunion du corp) cl du col. Le col a lo plus, sou- 
vent la forme conique que nous décrirons plus loin. A l'exa- 
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mcn du spcculum, on aperr;oit foriflce cervical qui se présente 
sous la forme rKun point ou d'un trou d'ni^uille (llg. 140 et 141). 
H est parfois trôs difflcile de pcnclrer dans la cavité cervicale 
avec riiystéromùlrc. Dans quelques cas on ne parvient à in- 
troduire (juunc fine bougie et après de nombreuses tentatives 
infructueuses. 




l'ig. 1 13.— Dilatateur utériu ilo Sinis. 

On trouve, derrière le point rclrêci. la cavité cervicale qui 
est parfois distendue. et pyriforme. Cette distension c?t la coq- 
séquence de ruccumulation du sang pendant la période mens- 
truelle. On sait que la sténose cervicale détermine non seule- 
ment la stérilité, mais encore la variété de dysménorrhée que 
certains auteurs ont designée sous le nom de dysménorrhée 
obstructive ou mécani(juc. 

JjQi/'aifi'mcnt (iii la sténose cervicale est essentiellement 
opératoire. Il comportcdeux méthodes distinctes : 
«: la dilalalion graduelle ; 
b: la discision. 




Fi^. Itl.— Dilatalcur utérin de Pagot. 



A. DILATATION'. 

Kilo peut être obtenue par riiitroduction de tiges de lami- 
naire dont on augmente graduellement le volume ou par de? 
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thérapeutique opératoire d'un grand nombre d*affecll 
utérines. On peut obtenir par ce procédé une dilatation 1 
complote de l'oriflcc utérin, et faire un examen complet d 
cavité à l'aide d'un spéculum spécial (fig. 1-15). 

On peut encore employer pour la dilatation les dilatate 
mécaniques, notamment ceux de Pajot (flg. 14J), de Hugi 
i\ trois valves (flg. 142), et de Sims (flg. 143) ; mais nous ai 
déjà fait ressortir les inconvénients que présentent ces îns 
ments qui substituent la force mécanique à l'action plus nu 

' rée de la main. Pour toutes ces raisons, nous préféron 

dilatation de Yulliet, qui peut être obtenue d'une Taçon 

'^ complète (fig. 140.) 

B. DISCISION. 

Klle se pratique avec le métrotomeà lame cachée de Si 
son, avec Tutérotome do Sims (flg. 147) ou, plus simplem 
! avec le bistouri ordinaire ou des ciseaux. Kuchenmej 

* a proposé des ciseaux spéciaux dont une des pointes est 

I : posée de façon à pénétrer facilement dans le col (flg. i50i. 

r: 



I 
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I i Ti'^ 147. — Utcrotoinc de Sims avec lames de dilTérentcs formes 

/ Quel que soit l'instrument employé, il faut au préalable 

' tenir un degré de dilatation suffisant pour introduire so 

métrotome, soit la pointe des ciseaux de Kutchenmeiste 
faudra d'abord introduire une tige de laminaire en se con 
mant aux instructions que nous avons données à propos d 
dilatation. 

Nous avons dit que le métrotome est un bistouri à I( 
cachée analogue à Tutérotome. Un écrou placé près de la 
gnée permet de faire sortir la lame lorsqu'on retire Tiusi 
ment. 

Le mcHrotomc est simple (module de Simpson) ou doi 
(modèle de Greenhalg). Le premier doit être introduit dei|x 



lorsqu'on désire obtenir une incision bilatérale, ce qui est tou> 
jours prérémblc lorsqu'on pratique la disciàlon dans un cas 
d'atrCâie congénitale. Cette réinlroduclion de rinalrumeut n'est 
pas nécessaire avec le métrolome double ; c'est pour cette rai- 
son que noua lui donnons la préférence. 

Voici ie manuel opôratoire, qui est très simple : La tige 
étroite qui termine l'instrument et contient la lame cachée est 
introduite dans l'oridce cervical. Une lois celte introduction 
faite à la profondeur voulue, on Tait saillir les lames au moyen 




-Disoisiofl J« l'oriilei 
intemi^ ; It, points si 



eilonio avec Iv inélrolomo; A, oridoe 
r lesquels porte l'ineialon. 



ilti inôcjii)i*:nie pifioé dans le manche cl les incisions se fuiil 
IiîH- le simpliTcfrail tic linslnmienl. 

I,!i llfTiiru 1 18 reiiPéseiilc laspect Uc l'incision nvcc le ni- 
Iruloiiie d'iiibic et lufljr. 1 19 iiidiiiue luiiartiedu col sur lequel 
jiurto l'incision. 




On u liomicrMii) critiiiiiô ie niélrutome à lame cadiL-o. iVl 
itislriiineul, H-t-dii (iil. (;nn;>o brutalement les tissus. l/lialii- 
leli! rnatiuclli' .le I up-i'iilear e?t remplacée par l'action niéi'.i- 
ni(|iic de rinstrunmit. U:i peut proJuirj des désin'cl ivs ôtL'ii- 
dus et iiii^iuo i)i'n(Mrcr daniî 11- périli.)ins. (tu expose lus mahi- 
des aux uccidniits sopliiiues. 

Tel- ^^Diit |i'^ rcpri'ciiei iiiIro;!;r'S nu mL'troIonic. Xo is ne io- 
cri.iy.iu-' p:!s ri);itln-i, iivc celle restriction, loiitcruis- que rr: 
iiiNfniiin:iil lie <b)i( (Y/v fiii/-lf>;;r i/m: pour faire cli.sjioni- 
(rc In .\lcnoNC ilf l'orijin- r.iivr/ic. Itiin CDiistriiit dos nu- 
tr<jti;n]OS tlimt lu ;r;iiiie alli'ii;ji:'o permettait de iK-nûIrer .-ii 
doh'i lie l'nrili 'c iut.'ni.' cl d'eti pratii|uer la scclioii. [.'ni-,: 
instriiiricnt peut iMre i1;iii:ji';-oux. parce i|ue, diui.^ les ca-f il'' 
ncxiiiii-i pn>iii)in:i:(;.;,iiii iii-lrutueiil i\ deux laines uc rcspeclcr.i 
pas l-i.ldiqiiil.'d.'l'.ir^'.iiie <! cnupcra les tissus ii des pi-oHn!- 
di'uis ini'^^'.'ik'-. .Mais nu (l'I rf|>r(iclic iic sjiurnil s'adresser ii;: 
i[|i^lr.)li,mieîii)plli|U(j à l;i disi;isj .ui de l'orlllix externe. 

iMUi.srisùn) iLviT rlcicisiMux 110 présente aucune partieii- 
Inrilc spéciale. .Nuns av.ais ditiiue les ci^^cauxdeKuichonnu;;-- 



— 385 — 

ter(ng. 150) prcsculaieiil cet avantage que le crochet de la 
lame externe saisissait le col et s'opposait A son glissement 
après la section. 

Pour pratiquer la discision avec les ciseaux, la malade sera 
pluRée dans la pn^itiondeSims ou dans la position genu-pcc- 
toraie. Après avoir introduit une valve de Sims ou do Simon, 
on saisit le col avec une pince d grilTes et on l'iimènc à la 
vulve. 11 est alors raciie lie pratiquer la section. Un introduit 
In longue lame des ciseaux ausîi profondément que le com- 
porte la longueur des cul s -de sac. Aprt-s avoir sectionné un 
des cAtés, on introduit de nouveau l'instrument p'iur répeter la 
même opération du C(M6 opiwsj. Il va sans dire que les plus 
grandes précautions antiseptiques devront être prises. Nous 
conseillons mOme de pr.itii|uer l'opération sous le jet d'une 
douche vaginale. 




Je K 11 (cl ic II III cl île r. 



Procihié de Sim.i fiour ht discision. 



■Dans les cas où In sténose cervicale est accompagnée d'une 
aion très prononcée, la discision avec le bistouri ou le mé- 
Wome par les procédés que nous venons de décrire est sou- 
jil insufnsanle pour faire disparaître la dysménorrliée et 
r suite la stérilité. 

jLa dysménorrhée persiste parce qu'elle est alors la consé- 
lence de l'incurvation du canal qui accompagne nécessaire- 
^Dt les llcxioiis. Si on prend un tube flexible du volume 
I canal cervical ot qu'on le courbe comme on le voit dans 
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les figures 151 et 15?, les deux surfnces concaves et convt 
n(5cc3sairenicntiippcl6esù|ii'eo^ci'runc contre rnulrcpréscn 
un obstacle mécnni(iuc vjilvulaircati ptissajre du liiniidc t 
n'iniporlc (iiielle direction. 



ri-, i.-ii. 




irotluisnul la f-Aéiio&o. 



Il suffit de st! rcporlcr » roà deux fiiïures ilôl et 152) 
voir qu'une simple incision liiljili'rrtle ne peut élargir le c 
([ue irunsvc raid (.'nient et (jue iis rapports des deux suri 

opposées ne |)euvent (Mi'e niodili-'o- jjtir celle opération. 




(''esipour olivier à (■c.-lli.Mii-ii.i-iliiin. qui est très Truque 
que Siins avait propo.-.'. pour k' li'aik'nient de la sléuosc 
duilepnr ('wH^t'rtTùf'.'/;. la section (le la iiorlion du col ?ii 
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entre l'orifice externe et Tinserlion vaginale. De cette manière 
le canal cervical se trouve amené û suivre une direction à peu 
près rectlligne, comme cela est indiqué dans la figure 151. 

L'opération se pratique de la façon suivante pour Vanté- 
version. Après avoir placé l.i malade dans la position de Sims 
et appliqué la valve, on saisit la lèvre antérieure au moyen 
du ténaculum ; on coupe avec les ciseaux la lèvre postérieure 
aussi haut que le permet Tinslrument. 

Introduisant alors dans la cavité utérine le bistouri articulé 
de Sims, on coupe les tissus de manière à redresser le canal 
dans sa partie supérieure et à faire disparaître l'obstacle méca- 
nique qui résulte de sa courbure. 

Le manuel opératoire que nous venons de décrire est appli- 
cable aux courbures et aux sténoses produites par Tan té ver- 
sion. Il est, en somme, assez délicat dans son application, et 
demande une certaine habileté opératoire. Il adonné, entre 
les mains de Sims et d'iîmmct, d'excellents résultats. 

Soins consécutifs. Quel que soit l'instrumentemployé poui* 
pratiquer la discision, la malade doit être l'objet de soins con- 
sécutifs qui présentent quelque importance. 

Aussitôt après Tlncision, nous conseillons de pratiquer le 
tamponnement de la cavité inciséeavec de petits tampons iodo- 
formés qu'on laisse en place 21 ou 18 heures. Sims etGailIard- 
Thomas appliquaient un petit tube de verre dans la cavité 
cervicale (fig. 153). Nous avons renoncé depuis quelques années 




Mg. 15J. — Tube dilatateur en verre do Sims pour maiuteuir la dilatation 

après lu discision. 

à ce tube, ayant reconnu que les petits tamponnements à la 
gaze iodoformée amenaient d'une faron suffisante le maintien 
de la dilatation. 



(jiu:li|iii;scliinif;iioiii so smit éliïvâî uvoc lieuuroup il\' 
fiic coiiti'd lu disi:isi(in iliiciil dans In sléiiosc. Scanzonî |irO 
fliiit iinliimmi'iit (]iic IV|iiTiiti(Mi puiiglante nVtnil pas ïit 
sîiiic, imiîiiuon ixiiiviiil olilcnir In ililîitalioii sraducllc pf 
Ifiiiiin.'iii'C. 

Xnii-: Hvoiis itraliiiiic in diliitatiini et la di^ciâion un i 
Iji'o de rois a~sc:( consiiliTiiliIe {>our Tormulcr une opiiiior 
la vaJiMir i-nmitiiriilivc de ces doux ii|)éraUons. 

La {lilataliiiii. imur dunucr des résultats satiârni^^iints av 
laiiiiiiaJrc. d(.'ii)ai)do ^^oUYi'nt plusieurs ccmnincs pour 
c<<iiipli.'k' et surtout perutiincnte. Nous l'avons pratiquée 
a iiii an, sur imc iiialudo. pour un cas de dysmônoiThéi 
cloiut iicuêtrait ilaiis l'iitt^ru.-t. elles ^ymptOmcs douloui 
iivaietit cessé iicndaiit Un mciistruatioiis (|ui suivirent 
nu jiliis tard, j'ai revu eclte miîme innladcqui avait étô rt'i 
de SCS douleurs lueustruclles. A l'cxnmcn j'ai constaté qu 
rolréi:isseTiieiits'é[jiit produit do nouveau. Nous avons dil 
tiquer la diMisiou. Nous pourriuiH citer plui^icurs cas an 

fe'lICS. 

Ar l.uNliliMF.NT DU COI., — AMPUTATION DU COL. 

l.jiyperlroi III t de la portion vai:i 

du *;ol uK-rin 1 1 l 1 H "u er doit (igurcr pj 




If-iMUSL'-i de I l ut d'tippfilt'r ri 

att<-[iliuii ijai' u I II traitumuiil < 
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nitoipj el qu'elle nous permet do décrire ici une opération 
qui a joui nutrcfois d"iinc grande vogue et qui n'est plus 
puôre npplicaljle aujourd'hui que dansTaliongemenl hypertpo- 
phiqiic. Nous voulons parler de Vainpalati'in du col. Noua 
avons vu qu:; c^lle opûralion , autrefois très en vogue dans le 
trailemenlciiirupgical du cancer de l'utérus, doit faire place 
aujourd'hui il des opérations pluî radicales lorsqu'on se Irouve 
en jirésenre d'un •^pitli';li»rn;i liion fitnsliilt'-. 



I 



' AlloLI;^' 




I.'jillongemenl qui nous occupe no saurait être confondu 
avec le prolapsus utérin, qui ne s' observe le plus souvent que 
chez des femmes rtgées et multipares, ni avec l'élougalion 
liypertropliique qui résulte du t'onllcment produit dans te 



fPig. 156. — AlluiigL'iiieiU liypertropliiiiue pu 
li-vru [lOsWriciirc, 
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tiSsu de Hirgunc par la pcrsislance de la modlRcation (extu- 
Iftire propre li la yrosse^se. 

L'clon^ulioii qui nous intéresse au point de vue spécial de 
lo sttïriiitc est presque toujours congcnilalc. 

Le col est alloii(ré, iiiiiis non boursoufla et épaissi. 

L'ai longe nient porte sur les deux l^ivres {îig. 154) ou sur une 
lôvrc sculcincnl (fi}:. 150.) Le plus souvent il coïncide avec 
un certain degré dantéversion (flg. 157) et, plus rarement, 
avec la rélri)lle\iori (flg. I58J. 




ri? i:r.. — Alldiiyoïiiciit IiyiiCilroi'liique et fin tô vers ion. 



Le mO(MiiiHini> i|ui délermine la slêrilité dans roiongalinn 
•iiniplo (lu coi s'.'siiliqiic do deux façons ; par la conicltô <!uci'l 
que nous (ivoii* dt'j.'i (liji'rilo, et surtout par la production ikï 
l'uufsrs roittrs r.arjinalc-s sur lesipiclles le professeur l'ajoU 
insisté avec raison. 

Il fsl fiicilL', (lu reste, de roniprendre le mécnnisnie de ce^ 
Ifiiifiscn roti/if. Le pénis pénètre dtins un des culs-de-soc, soil 
en (ivanl, soil en arrière; l'hahiludodc ce coït défectueux finit 
par aiiyiooiilei- eliaqiie joiu- la profondeur de la fausse roÙK'- 
Comme l'a fort Ijico dit l'aj"'; ^'-' '"!"'' dépasse toujours le Lut 
sans jamuis ratlcimlre. Le spciiiic est alors déposé dans un de? 
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culs-de-sac, le poslérieurle plus souvenl, ei ne pénètre pas dans 
rutêriit^. Les fiiusseî wuclics vajiinnles qui accompngnent 
toujours rcionyalion du col tA saucent les déviations ûlô ri nés 
sont donc une cnvise non de V impossibilité absolue de la fé- 
condation, mais, de la (li/'iicutté de fa fécondation chez les 
femmes qu! présentent cotte disposition. 




Alloiinomeut liypertruphiiiiio et rûtrofleiloii. 



■ Le trnitemenl de Pélongaliou du col utérin consiste dans 
amputation de la portion va^inalo de l'utérus. C'est là une 
opération iniicjrtante qui nuiritc une mention spéciale. 



AMPUTAtlOX DU COL. 

Nous ne ferons pas l'tiislorique de celte opôrallnn qui fut 
fuite pour In première fois par Ambroise Taré, puis par Tul- 
pius,d'Amslerdam(lô5'.'),cly(inérali8éecn France par Lisfranc 
et lluyuicr. Nous dirons môme que l'abus qui fui fait, A celle 
(ipoqne. de cette upiîration l'avait jelôo dans un certain discré- 
dit. Nous pensons que ses indications sont aujourd'hui plus 
restreintes, surtout depuis que rhystéreclomie vaginale est 
vinuc offrir un Iraitoracnt plus radical du cancer utérin. 

I/ompulation du col se pratique avec le bistouri ou avec 
l'écrascur ou le galvano-cautérc. 
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Ainpittationacec le hintouri. (Ii. 

On place lu malade dans le Ui^cubilus lalérnl gauc! 
fummode que lu pusition Beiiu-peclnrale puni- ]n prulhiu.' >! 
l'iiiieàlhésie. Apriis avoii- nppliijué le spéculum uiiivulvu i 
saisit le col uvcc le lenaculutn i>u la pince de Mu^eux el < : 
lallire doucenienl rt la vulve. On feoU alors de chaque ciMc ! 

r F r T 




Fi},'. I5D. — AiiipuUtion du col. Aspect Je la plaie a|>ri 
lUtiUfi et la pose des IIIh. O, orllkc du col, F K P F, Ilte a 



s l'ablntioa ilf | 
'tiDt In toniiaa, ■ 



col avec le bislouri ou les ciseaux jusqu'auprès de l'iusQ) 
vaginale, puisoncnlùve rapiUeiiienl la moitié antérieure 
la moitiii postérieure. On ohtient ainsi une plaie circulaire n 
sentéeparla flyurc 159. 
Il faut ojiérer sous une irrigation dcau tiède ithâoiqd] 
On piooùdc ensuite rapidement aux sutures sans 

(IjXous avons JéJ* Ui'frit (page 303), sous le uom U*oi>4r«t|( 
SchraMler, un ppocôilii d'amputation du col oppli<]UG am di-viatiMM, ( 
comparera ovcp le procL^dô ile Sims ipie nous donooiis ici. 



iiélertle l'iièinopi'hiigie. Pour cela, un traverse d'avant co 
krrièrc \f.a liords de la pinie avec quatre sutures, deux de 
chaque cAtê du canal cervical. Nous préférons les sutures mé- 
talligucs; mais on peut employer lecalgul, la soie de Florence 

1 loutaulre fil appruprié. 
|lt faul avoir soin en ramenunl les sutures d'obtenir une 

«ptation assez complète de la plaie, afin d'arrêter l'hémor- 

lagle et d'obtenir la réunion immédiate. On pourra même 
uler une (lu d(iu\ sutures superficielles pour assurer la 

laplation des téguments si cela e*t néccsfaipc. 



■'•■■■**^-è 



Fig. 100. — Ainimlaliuu du col. Len sitturea «ont en |ilnco. 

■Comme dans toutes les autoplasiies utérines, les fils seront 
piréj du buitiëme au neuvième jour. 

{mputadon par l'écraseur ou l'anse sjaloano-caustique. 

liie procédé que nous venons de décrire demande de la part 
B l'opérateur l'hatHtude des opérations autopiastiques. Avec 
troacur [ou l'anse galvanique) l'opération est plus facile ; 
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mais clic n'en cloiTiaiide que plus de prudence^ & cause dos 
dangers auxquels elle expose. 

Ces dangers sont de deux sortes : la perforation de la cavité 
péritonéale et les h6morrhay:ie3 secondaires. 

Il faut bien savoir que Técraseur, surtout lorsqu'il estraanlé 
avec lenteur, comme cela est du reste absolument nécessaire, 
attire les tissus vers le centre et a une tendance à amputer 
bien au-dessus du cercle de la chaiae. Il est arrivé àplusd'un 
cbirurfrien, munie expérimenté, de constater des perrorations 




Vit:. ICI. 



- AlloDiioiin'iit hyperlropliiciiu» du cul. a, point où il joûvifiit 
(rni.pli([ncr l'anso de l'écrasonr pour l'amputation. 



prrilonf^nles nprt\s l'amputation, alors mt^me que la chaîne de 
récrasour n'avait embrassé que le col lui-même. 

I.e second dan^^er des h<'morrliagies secondaires peut (.Hre 
évité lorsque récrasour fonctionne avec une cxtrcmc lenteur. 

C'est pour ces diverses raisons fjuc nous préférons Van.<e 
galvano'caustiquc, {\\\\ n'n qu'un inconvénient, celui d? 
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iiécessiler un appnreil assez rJiâ|)cn(iieiix qu'il n'e^t pas [ou- 
jours possible de ôc procurci-. 

Le seul temps imperIniU de rupCmlion consiste Ù. pincer le 
fll de platine à la base du col utérin. Il fiiut avoir soin de ne 
pas le placer trop prùs du col illg.ifJ2), de manière û faire dispa- 
raître toute crainte de pcrroration périlonôale. 

Ce fil, qui doit avoir de :i) i> 40 centîmélres de lonRueur. 
eit recourt)é eu anse et pré.^enté par la concavité de cette anso 
Il I ■extrémité de In vulve pour atteindre lecul-de-sac antérieur. 
A co moment les doigts indionteurs impriment au 111 un chan- 
gciTicntde direction de maniûrcà donner aux deux liranches 
de l'anse une direction perpeiidiculairo à celle du col utérin 
et i\ les faire se rejoindre nu niveau du cul-do-sac postérieur. 
La fig. lOi indique la position de l'anse gaWano-caustique 
avant la section du col. 




[. loi. -- Amputation |ini- l'nUHO i^Hlvaiio-cauxIiiiiio. A, fli mi» en jilnoo 
r, col uti^rln li.vficrlropliii^ iiainl pnr uuc plaça. 

te m sera chauffé nu muge très sombre de façon A opérer 



Ja diérèse lenlemcnl et fl éviler loiitehémorrlmgiesocondiurc. 

Afin tic remi'dicrd la diinculiede placer l'anscdutil autour 
dii cul, le D' Le Blond «proposa un spêoulum très tngiinlci 
qui permet d'appliquer presque automatiquement le tli sur 1 
base de la portion à nmpuler. 

L'application de cet ingénieux instrument est devenue moid 
fréquente depuis que les progrès accomplis en gynficoloi 
nous ont permis d'abaisser le cul ii la vulve dans In gron^ 
majorité des cas. 

ANOMALIES Di£ CONFOIIMATION. — CONICITÉ DU COf.. 

Depuis les temps anciens, l'attenllon des chirurgiens s*6t«8 
portée sur lesanumalics de conTormation du col utérin àam 
ses rapports avec la stérilité, llippocrate uvaitdil : 

• Si l'utérus est dans une direction oblique, le museau i 
tonclie partagu celte obliquité : le sperme ne pénéti-e pas da^ 
l'organe et la conception n'a pas lieu. " 

Mais l'apliorisme tiippoeralique était fi peu près resté saiti 
application pratique jusqu'il l'époque toute récente où Sirt 
publia SCS premiers travaux sur la chirurgie utérine en 

Dans ce livre, qui eut le plus grand retentissement, Sims d 




Fig. 1(13. — IiiilUjuaiil In farmerxi 
lUHle ilu col (Kiscli)- L'orilico o 
lout^iluclinal el auribauiiueut q 





ir rencoiilr'i 175 fuis la coiiicilû du cnl sur 218 rcmmes sl6- 
riles et considère celte anomalin comme enlralnaiU presque 
toujours la stérilité. 

D'après ce môme auteur, le col utérin ne doit pns mesurer 
dans sa portion vaginale plus d'un cinquième de la longueur 
tfjlalo de l'organe, c'esl-il-dlrc un quart de iKJiice. 




La portion vaginafo du col prtisente la forme d'un ellipsoïde 
iplali perforé dans le sens longitudinal (figure l'i-'t). 
Dans cerlainscasj'ouvcrture est poncliièe (ligure 160) et cette 
Iroitesâe de loriQce externe coïncide souvent avec in glénosc 
Bu canal et la slfirilitë. 

L'anomalie désignée sous le nom de vonicUé du roi consiste 
tans rallongement en forme de cène de la portion vaginale 
Ogure ICI). Lorsque cet allongement est considérable, il cons- 
Uue l'anomalie que nous décrivons plus loin sous le nom 
l'élongulion. 

Laconicitédu col coïncide le plus souvent avec In sténose 
nous avons indiqué le traitement précédemment 
page 3791. 

Le mccanisme ijui détermine la stérilité est Identique Acolul 
^e nous avons décrit en parlant do l'élongalion hyperlrophi- 
|ue (page3S8)eldea fauâses l'ouïes vaginales i page .■hki). Dans 
e? cas, l'oriHcc du gland ne correspond pas & l'ofitice du mu- 






seau de tanche el l'ejticulation a lieu dans un des cula-de-sac 
du vagin où le sperme se frtiuve tliiposé sans pénétrer dans 
l'utérus. 

Le traitement chirurgical de ectlc nnmnalie consiste A nm»l 
[lulcr une portion du cul de fai;iin A lui donner une forme aussîl 
rapprochûe que pussililc (le la forme uûlurcllc. Nous avoB^ 
donné plus haul, A propos do l'élonBatiou hypertrophiquc, I 
manuel opératoire de l'amputaliou du eol (page -Wl. 



DLViATIONS CON 



ME CAU^liS DE S 



ArtlL'ccrtiion. 

Celle déviation a nue importanco tinormc au point de vd 
de la stérilité. Sims avait déjà dit que prés d'un tiers i 
femmes stériles sont ntteînlcs d'antôversion. Nos rechercha 
personnelles contlrmcnl celle opinion, Pans ces cas l'atilévcp^ 
sioii coïneitle fréquemment avec la euiiieilé el In sténose do ff 
col(ng. 160). 



\ 



Nous no reproduirons pas ici les causes de l'antéveraion qig 
ont été longuement étudiées dans nos Icçona consacrée» ô I'a 



lhopédicu[érine.Ni)usdIfon5seulenienlqiiel'anl6veriionestIe 
plus souvent congénitale, tandis que la rétroversion est pres- 
que toujours la conséquence des troubles dlnvolulion utérine 
(lui occooipagnent la grussetise. L'autéversioti a donc dnns 
l'élioiogieetdans le trailemontde la stérilité une importance 
beaucoup plus grande que la rétroversion. 




Le point important esl de bien assurer le diag.iobtic et de 
prendre pour le cathclcrisme toutes les iirL^cautions que nou5 
avons recommandées dans une de nos premières leçons. M 
faut d'al)ord tenter la réduction. On emploiera pour cela des 
redresseurs que nous avons décrits dans nos Ie^;on8 précÉdeu- 
tC5 (voyez page2y8,'.(I!edrcs=eur ulèiin j curvalcurde Vulliet, 
figures IfiT ot iôS.) 




Pig. 1(ÎB. — Ciiniitciir iiWriu ilo ViiMlut. 

Un i)oint eiscntiel dans l'introduction du cathéter dans les. 
flexions compliquées de sténose est de bien fixer le col, soit 
avec un lénaculum (tlp;. 109), soit avec une pince de Muscux). 
l.a|iplicaiiun du It^naculum facililo beaucoup l'usage de la 
sonde dans les cas difilcilcs en fixant l'ulôruj ot en redressant 
lo courbure du canal. 




Nous ne parlerons pas ici du IraitemmUXn l'nnléflcxion,! 
H eié dovcloppi^ tlnns une le<:'jn prt'ccdente (voyez page ÏW 




Fig. wx — Inl 

Les peisaires vapinnux sont d'un Irèa pnlit sc&iurs dnns 
l'an lé version. l,a miérison permanento, surtout en ce qui con- 
cerne la sti^rilité, ne pi^ul dtre «Itlenue que par les opéralinm 
deSims(pnKe.'W.')etdeSchrœder(pngc:to:{iniipar le massage. 

liôtrovcrsion. 

Tiiiidis que Ich dtivialions antérieures sont {{cncrnienient 
congénitales, tes dévialions poslèriciirea sont le plus souvent 
acquises. Klles n'en ont pas moins une certaine iiinuencedans 
rpliologie de la stérilité. 

Nous avons dit que la ré liu version élaîl souvent la consé- 
quence d'un dûTcul d'involulioii du parenchyme utérin après 
un premier nrouchement. 

C'est, i\ c<*ttc variété de déviation (ju'il faut attribuer rette 
variété d'iiiféeondilé que les HUlours anglais ont décrite «ous 
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le nom de one chikl styrility et qu'on [leuL désigner sous le 
nom àe stérilité desunipares. 

Tous les gynécologues ont remarqué le nombre considérahlc 
de femmes unipares. Si celte grande quantité de Temmes peu 
produclives s'explique en Kraiice parla pratique du ma Ittiusia- 
nismc, on ne peut rournir la môme explication pour l'Angle- 
terre, l'Allemftgne et les Etals-Unis où Malthus ne compte 
qu'un très petit nombre d'adliérents. 

La stérilité des unipares ne reconnaît le plus souvent d'au- 
tre cause que la rétroversion ou l'endomélrite, affeclions qui 
sont le plus souvent la conséquence d'un premier accouche- 
ment ou dune fausse couché. Sur 19 femmes infécondes après 
une première conception, nous avons constaté la rétroversion 
dans 11 cas. 

Les déviations poslcrlcuros entraînent la stérilité par la sté- 
nose déterminée parla llexion du canal (Qg. 170). 




et hlûuaso du Qoi. 



rLes rélroflexions utérines sont le plus souvent accompagnées 
Kune tumêraclion rolliculairede la muqueuse qui résulte du 
Ëlarrhe et de la flawiditè de l'organe.. 



Le gonflement et rhypersôcréllon de la muqueuse utérine 
s'opposent d'autant plus è l'introduction du sperme que les 
plis palmés antérieurs et poslérieurs font normalement une 
saillie dêjft considérable. Dans le catarrhe coni|)liqué de ré- 
Irollcxion, ces plis chevauchent l'un sur l'autre de manière 4 
nblilércr complètement le canal. C'est ce tjui expiiiiuc l<ft dif- 
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flcullés qu'on 6prouve parfois à pônétrer dans Tutérus rétro* 
fléchi chez des Temmes qui ont déjà eu des enfants. Dans ces 
cas le cathéter bute contre ces plis qui forment une valvulve 
dirncilement franchissable et derrière Iaquelles*accumulentles 
sécrétions auquelles la sténose a enlevé leur voie d'écoulement. 

Nous recommandons pour le cathétérismoet le redressement 
utérins les mêmes précautions que nous avons exposées pour 
les déviations antérieures (page 282), en insistant sur ce 
point qu'il faut placer la femme dans la position genu-pecto- 
raie et saisir la lèvre postérieure avec un ténaculum dont la 
traction sur l'utérus facilite Vintroductionde la sonde en flxant 
l'organe et en faisant disparaître momentanément la cour- 
bure. 

On trouvera dans une leçon précédente toutes les indications 
relatives au traitement des déviations postérieures pour lequel 
la gynécologie a recours soit à remploi des pessaires, soit & 
diverses opérations (voyez page 305) ; quant au traitement des 
affections de la muqueuse, nous l'avons exposé dans la leçon 
sur le raclage. 

Emploi du pessaire pendant le coït. 

Nous avons vu (page 285) que le pessaire de Ilodge, convena- 
blement appliqué, agissait d'une façon favorable sur rulcrus 
rétrovcrsé. Malheureusement, ce résultat est le plus souvent 
temporaire et cesse aussitôt qu'on a retiré le support fourni 
par l'instrument. 

Lorsque le pessaire à rétroversion est appliqué en vue du 
traitement de la stérilité, il est essentiel de recommander à la 
femme de le conserver pendant les rapports sexuels. 

Nous avons vu récemment un exemple caractéristique qui 
démontre toute Timportance de cette prescription chez une 
femme de 21) ans qui était restée inféconde pendant sept ans, 
depuis la naissance d'un unique enfant qu'elle avait perdu. 
La malade avait vu plusieurs spécialistes et avait été sou- 
mise sans résultat à un grand nombre de traitements. Je 



constatai unerélroversion Ivbs prononcée, .le conseillai l'emploi 
(l'un pQSsaire, mais il y iivnit contre ces instruments une 
(ipprétienslon qui résultait de vives douleurs supportées pon- 
dant des essaia antérieurs. J'nrrivni cependant & convaincra 
la miilaJo, et je parvins, nvee de la patience et do nombreux 
liltonncmeiits, à confortionner un ppssolre de Uodgequl fut 
toldré pendant quelques jours et retiré par la patiente û l'épo- 
que de la mcnslruation. L'ayant revue le lendemain de la ces 
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hion des rôulci, j'inl.'oduisis le pessaire et recommandai la 
ptique du coït pendant que i'iniiilrumont était en place, f.a 
pladcavait eu jusqu'alors I idée qu'il l'allolt enlever le pos- 
ue pendant les rapports scxuelM. Elle ^suivit cependant mon 
isell et devint onceinle. Elle accoucha A terme. L'ayant 
frucsix mois après son accouchement Je constatai que la 

Hrovcrsion i^tait aussi pror.onc(^o qu'auparavant. 
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1)0:9 Djits analogues ont été rapportés par Sims et un grand 
nombre d'observateurs. Nous en concluons que, si les pessai- 
res ne guérissent pas les déviations postérieures, ils peuvent 
aider d la conception en produisant un redressement passager 
pendant le coït. 

Le pessaire de Vulllet est un de ceux dont nous recomman- 
dons l'emploi pendant le coït (fig. 171) ;nous en avons donné 
la description complète page 290. 



A propos des pcssaires, nous ferons remarquer que. si les 
rcnimcs ont parfois une grande appréhension de l'emploi de 
cet auxiliaire, c^cst le plus souvent parce que des praticiens 
inexpérimentés ont introduit dans leurs organes des instru* 
monts disproportionnés et non en rapport avec les lésions 
qu'ils étaient destinés à combattre. Il faut souvent de nom- 
breux tAlonnements pour trouver le pessaire qui convient et 
le gynécologue qui veut employer ces instruments avec succès 
doit en avoir à sa disposition un assortiment considérable. 



VINGT ET UNIÈME LEÇON 



TRAITEMENT DK LA STERILITE (sm/eL 

SIBnil.lTÉ RÉSULTANT DE LA NON RETENTION DU SPERME 
OU DE LA DESTRUCTION DE l'œUI' DAN3 l'uTÉBU?. 



Un grand nombre do femmes sont stôrilc3 purce que leur 
muqueuse utérine n'olTre pasA l'œnTun milieu ou un habitat 
c'-nvenshlc. II n'y a pas, dans ces cas, un obslacio absolu A. 
l'impré^'oalion, mais tes tissus sur lesquels doit se Gxer l'œur 
ne prt^senlent pas les conditions nécessaires & sa Dxation et A 
?on entretien. 

On comprend du reste aisément que certains états morbides 
de la muqueuse utC'rine soient impropres A la conservation do 
l'œuf qni vient d'y être déposé parla conception. Telles sont 
les diverses variétés à'endométriie. la dysménorrhée, le ca- 
tarrhe utérin, la sijphiUs, etc. Dan^î ces cas. la femme n'est 
pas stérile, mais elle se trouve dans des conditions qui no per- 
niellent pas de mener il bien le produit de lu conception : l'œuf, 
comme une graine tombée dans un mauvais lenain, se flétrit 
et tombe avant d'avoir acquis un développement suffisant pour 
porter le nom de fcetu9. Son expulsion qui, dans ce?cas, a lieu 
du moment mi^me de la raenstrualion, passe presque toujours 
inaperçue. 

Ces mêmes causes qui ne permettent pas ta conservation de 

. i'œuf peuvent également avoir une action néfaste sur la oitati- 

i des spermatozoïdes disposés dans l'utérus. Il ne s'agit plus 

Id'obstacles mécaniquesAla conception, niaisd'ubstacloàchl- 

plques etpattiologiques. 
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>sous allons passer en revue les divers étals morbides qui 
rentrent dans cette catégorie. Comme ces affections appartien- 
nent, pour la plupart, au cadre de la pathologie médicale, nous 
n'en ferons qu'une sorte dêuumération en insistant sur les 
points de thérapeutique où Tinlervention opératoire est indi- 
quée. 

La plupart des affections inflammatoires de l'utérus ou du 
vagin donnant lieu i\ des sécrétioni morbides, il nous a paru 
utile, au point de vue thérapeutique, déparier des orapôehe- 
ments d ordre chimique qui peuvent s'opposer à Timprégna- 
tlon par la destruction des spermatozoïdes. 

ACTION CHIMIQUE QUE CEI^TAINES SUBSTANCES EXERCENT SCR 
LES SPERMATOZOÏDES AU POINT DE VUE DU TRAITEMENT DE 
l-A STÉRILITÉ. 

Température. 

En premier lieu, les mouvements deszoospermos ne se main- 
tiennent (ju'à une certaine température : ils cessent au-dessous 
de 10 degrés et au dessus de r.o degrés centigrades. Ces mouv^ 
menls peuvent cependant reprendre leur vivacité lorsquHà 
sont ramenés à la température qui leur est favorable. 

C/est ainsi que Mantegazzo, après avoir fait congeler du sper- 
me humain, a pu constater après le dégel du liquide que iM 
spermatozoïdes reprenaient leurs mouvements. Il y a là une 
indication très importante pour la pratique de la fôçondalioû 
artiflcicUe. 

Action des substances chimiques. 

Les substances chimiciucs ontunc action très variable surj 
les zoospermes. Les unes font disparaître leur vitalité ; les aih| 
très la raniment. 

Tous les acides ont une action déictère sur les spcrmal< 
zoïdes. Une solution d'acide chlorhydrique ou acétique au diJ 
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millième les tue. Il en est de niémo du sulillmé, de l'ulcool. 
de l'éthep, duclilororormo el de lous les ayenls qui coagulent 
te liquide dans loque) ils se trouvent. 

ha.sa(ioe,t'ea.a /îic-e et surtout l'eau dl^titléesout Inxiques 
[)Our les spermatozoïdes des animaux supérieurs et plus parti* 
culièrement do l'homme. Lorsqu'on ajoute de l'eau ù, la 
liqueur séminale on volt Imniûdinlcment les zoospei'meî sa 
recourber et perdra leur vilalità. Ils peuvent cependant (Mre 
raraenôâ & la vie si on ajoute une solution sucrée ou ntbumi- 
nouse ou, mieux encore, de l'urâa ou de la glycérine, A la condi- 
tion louteTois que le contact de l'eau n'ait pas été prolongé. 

Lesoarcoliqucs n ont pas d'action sur les agents delà repro- 
duction. Les sels métalliques les détruisent instantanément. 
Parmi ceux-ci vlenten premier lieu le suljlimé corrosif, qui est 
délétère ù la dosa de un dixniiUiéme. 

La plupart des liijuides de l'onjanûsme (à l'exception de la 
salive), le lait, le mucus, soatsuns action sur les sperniatozoï- 
des à la coudlllon qu'ils ne Eoient pas acides. 

Voyons maintenant les agents qui sont de nature A consev' 
ver &\m&niQ augmenter la vitalité des spermatozoïdes. 

En premier lieu 11 fait citer les préparations alcalines et 
notamment le^ clilorurc5 et les azotates alcalins 4 la dose do 
1 pour 100. Celte donnée chimique est absolument conQrmée 
[itir la clinique. J'ai obtenu lasuérîson de stérilité dans deux 
cas chez des femmes atteintes de catarrhe utérin nn conseillant 
avant chaque rapprochement sexuel une injection vaginale 
avec une solution de carbonate de soude (dix (îrammoa par 
lllrei. J'ai toujours soin, lorsque Je pratique la fi^condation arli- 
nciellc de faire faire, pendant les quelques jours qui précédent 
l'opération, des injections alcaline). U'aprôj Kolliker. le moll- 
lour mélange pour activer la vitalité des spormatozoïdea ost le 
Bùlvaat : 
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Azotate de potasse 1 gr. 

Sucre 150 gp. 

Eau 850 gr. 

Il importe de se maintenir dans des doses modérées pour 
remploi des alcalins. Ainsi, il est démontré que les solutions 
faibles (1 pour 100) sont favorables ; les solutions plus élevées 
(3 pour 100; ou trop faibles (1/2 pour IGO) deviennent moins 
favorables ou môme délétères. 

Ce simple exposé sufOt pour montrer que le gynécologue ne 
peut négliger les données fournies par la chimie pour le Irai- 
tement de la stérilité. 

On ne saurait donc attacher trop d'importance A raclion des 
sécrétions utérines et vaginales comme causes de stérilité. 

A Tétat normal, le mucus vaginal est acide et le mucus 
ntérin est alcalin. Cette donnée incontestable fournie par la 
chimie se trouve confirmée aussi bien par la clinique que p?.r 
Texamen histologique. C'est oinsi que les spermatozoïdes per- 
dent leur vitalité après dix à douze heures de séjour dans te 
vagin et ni(>mc parfois beaucoup plus ItH, tandis qu'on peut 
constater la vitalilé de nombreux spermatozoïdes dans du 
mucus rejeté par Tutcrus et 10 jours après le dernier coït. 

Ajoutons que pendant les quelques jours qui précèdent ou 
qui suivent la menstruation ralcalinité et par suite la nocivité 
du mucus vaginal est coDSidérablement atténuée. 

Ces données sont d'autant plus intéressantes qu'elles con- 
cordent avec nos connaissances physiologiques et cliniques. 
Nous avons tenu à les développer ici, parce qu'elles nous four- 
niront des renseignements d'une incontestable utilité pour I* 
pratique de la fécondation artificielle dont nous donnerons 1« 
manuel opératoire un peu plus loin. 

On voit donc que le traitement préalable et non opératoin 
de toutes les affections du vagin et de l'utérus a une grande 
importance lorsqu'il s'agit du traitement de la stérilité. Cesl 



Il qui expiiiiue le succès obtenu par des cures thermales où 
'îfitervenlion chirurgicale était absolument étrangère. 

AITEMENT DES AFFECTIONS CAl'ARItHALES DE l'uTBIIOS AC 
FOINT DE VUE UE LA STÉRILITÉ. 

Les nutiuuâ ifui nous sont rouruies par la cliiniie nous of- 
■eut d'excellentes indications pour le traitement des allée- 
ions eatarrhales ilu vagin et de l'utérus. 

Ce n'est puint dans un traité de synécoloyie opératoire que 
ous pouvons nous étendre longuemoril sur cette branche qui 

t plutét du ressort de la palholoyie médicale. Nous ne noua 
iccuperons donc que de la thérapeutique que nous appetle- 
ons /irépaiatoire. 11 est évident qu'avant d'entreprendre 
)ule opération destinée au traitement do la stérilité, le chi- 
urgien doit d'abord s'elTorcer de tarir les sécrétions dont la 

résence peut être un obstacle au succès de ses elTorts. 

Les qO'cclioHs eatarrhales du cayin seront trailées par 
des irrigations répétées soit avec des solutions alca'ines au 
millième dont nous avons déjà parlé plus haut, soit avec des 
solutions de sulTate de cuivre ou de sulTate de zinc au cinq- 
millième. Il faut Taire les injections tièdes A une température 
de 'ioà yj". Xous avons renoncé depuis longtemps aux injec- 
tions froides*! aux injections très chaudes dont l'emploi doit 
être réservé pour le traitement des hémorrhagies. 

Lorsqu'on veut surtout combattre l'acidité des sécrétions 
vaginales et leur action nocive sur les zoospermes, on em- 
ploiera, outre les injections alcalines, une solution contenant 
de 1j û 25 pour cent de sucre dont l'action sur la vitalilédos 
spermatozoïdes a été reconnue l'avorable. Ces injections seront 
conseillées <ït?«/)M(,'co(7 et elles devront toujours être prati- 
quées pendant les quelques jours qui précèdent la Técondation 
arliflcieilo. 



Lorsque la Siifrélion utérine e*l acide, la stérilité est o/^so- 
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lue. Il faut s'efforcer do rechercher les causes du catarrhe 
utérin et modifier la muqueuse. 

Nous conseillons dansées cas de dilater l'utérus et de faire 
des injections intra-utérjnes avec un liquide contenant par 
litre un blanc d'œuf et 10 grammes de phosphate de soude. 

Nous ne pouvons aborder ici le traitement de la métrite, de 
rcndométrile et de toutes les afTections de la muqueuse uté^ 
rine qui occasionnent la stérilité. 

Nous avons déjà parlé de la stérilité qui résultait de la 
rétention de Tœuf dans Tutérus par suite de l'état de la 
muqueuse qui ne lui fournissait pas un habitat convenable. 

Il s'agit, dans ces cas, soit de Vendométrite exfoUatrice 
(dysménorrhée membraneuse), soit do Vendométrite fon- 
gueuse. 

Le traitement de ces doux affections a donné Heu à de lon- 
gues et vives discussions. Aujourd'hui encore la Société obsté- 
tricale et gynécologique de Paris discute si l'on doit employer 
dans le traitement de rcndomôtrite les cautérisations intra- 
utérines ou la curette. 

Ce que nous avons dit dans la leçon consacrée au curage de 
la cavité utérine nous dispense d'entrer dans de longs dévelop- 
pements sur cette question qui nous paraît aujourd'liui tran- 
chée en faveur de la curette. 

En ce qui concerne la stérilité, nous devons dire que chaque 
fois que la stérilité est due à un état morbide de la muqueuse 
utérine qui s'oppose à la rétention et au développement de 
l'œuf, le curage est indiqué. Il est en effet rationel d'enlever une 
muqueuse maladeafln qu'il eu repousse une saine qui per- 
mette la greffe de l'œuf. La pathologie aussi bien que la clini- 
que sont d'accord sur ce point. 

Disons un mot, en terminant, de V infection blennorrhagi- 
que., qui est une cause très commune de stérilité. Le praticien 
devra toujours soupçonner la présence de ce désagréable gono- 
coccus blennorrhagique et lui faire une chasse vigoureuse à 
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l'aide d'Injections vaginales parasiticides, parmi lesquelles la 
solution de sublimé au 1000» occupe le premier rang. 

Adhérences^ exsudais,— Lorsque la stérilité reconnaît pour 
cause des états inflammatoires anciens et passés à l'état chro- 
nique, il faut avant tout provoquer la métamorphose régres- 
sive des exsudats péri-utérins qui en sont la conséquence. Le 
massage, dont nous avons exposé les règles trouvera ici son 
application. 



VINGT-DEUXIÈME LEÇON 



TRAITEMENT DE LA STÉRILITÉ (suite). 

* 

STÉRILITÉ PAR INAPTCfUDE A l'OVULATION ET A l'iNCUDATION. 



Messieurs, 

L'inaptitude à Tovulation peut être absolue ou reiatice. 

Elle est absolue quand les ovaires font défaut ou ont subi 
des modifications organiques ou des altérations morbides qui 
privent les organes germinatifs de leur activité ronctionnelle. 
(yctte inaptitude a pour symptôme Y aménorrhée. 

ISaniénorrhée est extrêmement fréquente et, quoiqu'on ait 
reproduit quelques rares exemplesde femmes aménorrhéiques 
ayant conçu, nous devons la consfdérer comme une cause 
absolue de stérilité. 

Le gynécologue en présence de ce symptôme, qui est toujours 
grave lorsqu'on l'observe au delà de 16 ans, devra d'abord en 
rechercher la cause. 

L'aménorrhée est-elle due d l'absence des ovaires? 

Est-elle due d un développement rudimentairc de Tensem- 
ble de l'appareil utéro-ovarien ? 

Est-elle due à une alTeclion des ovaires et des trompes (tu- 
meurs, tuberculose, etc.) ? 

Est-elle due à un retard dans Tapparition de la fonction 
menstruelle ou à une disparition prématurée de celte fonction ? 

Est elle due à un excès, ou à une perversion de la nutrition 
générale (obésité). 
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Ksl-elle due à une alTeclion consliluliunnelle dunt le rcten- 

Ilissemenl se porte sur la fonclion ov«rienne(anopexle,tubercu- 
lose, etc.) 
rc 
0, 



Telles sont \es principaux poinU sur lesquels doit porter 

l'examen du trynécologue appelé à tpaiter un cas de stérililé 

■vec aménorrhée. Nous allons le? passer surcessivement en . 

"revue en insistant sur ceux dans lesquels le traitement local ou 

opératoire peut présenter quelques chances de succè?. 

A. L'absence tfes ocaires eal rare et coïncide générale'ment 
avec un manque de développement de l'ensemble de l'appareil 
génital. 

Sa constatation impossible chez les TenimesobèseS; peutordi- 
F nnirement être faite cheï les sujets maigres par le loucher et la 
|ialpation. Nous donnons plus loin le manuel opératoire qu'il 
Kconvient d'employer pour ces explorations délicates. 

Voici le manuel opératoire que nous conseillons pour la 
Krecherchedu corps de l'utérus. 

On introduit dans la vessie, qu'on asoin de laisser pleine pour 

|lc moment de l'examen, un liystéromèlrc flexible. L'opérateur 

fénAtre ensuite dans le rectum avec un ou deux doigts ; il 

keut alors percevoir l'cxlrémité de I» sonde dans la vessie 

Klnsi que la nature des tissus interposés entre les doux orga- 



Si l'utérus est absent ou Irèsalrophié. le doigt introduit dans 
B rectum A In hauteur voulue rencontre la sonde vésicale et 
Bconstate l'absence de la masse résistante représentant le corps 
Eillérin. Pour que ectie conslalalion soit exacle, il faut que 
i doigt ait pénétré 1res haut dans le rectum, allu de bien 
Rassurer que le contact avec la sonde n'a pas lieu au dessous 
^e l'utérus. 

Pour bien compléter une exploration de ce genre, Il faut 

jieslhésier la malade et procéder i\ la recherches des ovaires 

t des trompes comme nous l'avons indiqué >\ propos des mé- 

fïhodes d'exploration. 



Nous n'iasistons pas Bur cetlo anomalie, qui cstabnoluinenl 
au-dessus des resEources de l'art chirurgical. 

B. Le déceloppeinent riidiinentoire des ovaires de Tafl- 
poj'eil génital est également très difOcile ù. dJagnosliiiuer pen- 
dant la vie quand on n'arrive pas A les sentir. On peut cepen- 
dant en soupçonner l'existence d'après l'arriVl du développo- 
méat de l'utérus (utérus inrantile) el pnr le manque de 
vigueur physique de l'ensemble du sujet. 

f arrêt de di'celoppemenl des ovaires ne donne pas tou 
.tours lieu à une aménorrhée absolue. On constate parfois 
quelques écoulements sanguinolents irréguliers accomiiagnéa 
de molimen menstruel i^meristi-uatio parca). 

Dans ces cas, la thérapeutique ne doit pas être désarmée. 
On peut exciter la runctiun ovarienne en s'adressaiit à l'utérus. 
Gaillard Thomas a pu provoquer la fonction ovarienne duns 
UK casd'alrophio des organes génitaux en introduisant Trô- 
quemmenl une tige de laminaire dans le col el en y mainte 
nanlun pessaire cxtra-ulédn. liécemment nous avons réUBSl, 
dans ua cm de nienstruaiioii parca, A régulariser la focic 
tion ovarienne qui était presque nulle, en dilatant l'utérus à 
l'aide dupruci:dëdo Vullict eten y maintenant le pessaire in- 
tra-utérin qui a. été maintenu en place quatre mois sans Incon- 
vénient pour la malade qui a vu la menstruation se régulari' 
scr et devenir assez copieuse. 




Pis. m. — Pojiairj i 



On a é^alemont consoillè l'emploi de l'ûlcclricilâ pour râ- 
veiller la fonction ovarienne. On inlroduit un ptMe dans la cft- 
vità ulérino, tandis que Inuli'e est miiinlenu A rexlâriour, au 
niveau de la région ovarienne. On fait ainsi passer un euurant 
continu pendnnl 8 il 10 minutes cliai|ue jour. Nous avons ap- 
pliqué le traitement plusieurs Tois et nous avons obtenu un 
seul succès, li^lait-il dû ù. Icxcilation résultant du courant 
continu ou de la tige ciinduclrice dans l'utérus ? Il nous serait 
impossible de répondre ; maisce cas n'en a pus moins été très 
encourageant. 

C. Lorsque raménorrhéo est due ù. une affection des ocai- 
res : tumeurs, cancer, tuberculose, la stérilltô est incurable 
lorsque les deux organes sont alteinls à la fois. Noiis n'insis- 
lonspaa sur Iclrailemenlde ccttecBUse de stérilité qui varie 
selon la naturcdo ta tumeur dontl'imporlaucc primo du reste 
le symptôme qui en est la conséquence. 

D. L'aménorrhée cst-ello due ù un simple refard dans 
l'apparition normale duflu.v cataméniat ? Sst-ce une dis- 
/larition prématurée de la fonction'* Li répnn;c à ces dilTé- 
rontes questions ne peut être faite qu'après une élude allcn- 
tivede laconstitution et de rôlitde srinlé «éniral du sujet. 

On sait que la menstruation apparaît de 1? ft 10 ans. Nous 
considérons l'iltfe (le H ans comme lo dernier délai normal 
chez une femme dent le développement physique oît A peu 
prés complet. Après cette époque, on doit rechercher les causes 
morbides ou congénitales qui sont de nature A enrayer la 
Tonctiop cataméniale. Ces causes essenliellemonl eomplexeî 
ojildiîjil été esamiiiéei dans diiïérents paragraphes de cette 
élude et ne peuvent être décrites de nouveau. Elles se ratta- 
chent pour la plupart li, un développement imparfait do l'ap- 
pareil génital, tics états morbides, tels que la tuberculose, l'a- 
nùmle. la misère physiologique, etc. 

t. Longue l'amégorrhée aemanifoale entra 35et 40ans ehea 
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u»c femme qui n'a jamais conçu, on doit soupçonner ou crain- 
dre qu'il ne s'agisse dune cessation défljiilive de la rrmctUm 
ciitamôniale. Les cas de ce genre sont cxtnimement fréquente. 
C'cslii paclir dej't ansque les Temmes inTécondes commencent 
a sentir vivement le déiir de In malernité cl ù courir lic spé- 
cialiste ensfiécialtste. Ln fonction menstruelle cliez les femn^ - 
qui ont toujours élé inlécondes est le plus souvent très etlar, 
après 35 an?. Les règles, quoique survenant périodiquemon! 
nedurent que quelques heures et donnent iieu â un ècouk- 
mont sanguin insigniHanc. Danscjscai je coniidôre le traite- 
ment de la slérilitâ comme devant donner des résultats ln- 
problt^matiques. Le plus souvent l'utérus est peu dévelopiii 
trèsantéfléchi et l'ensemble de l'appareil génital eît pour aio > 
dire flétri avant l'îl^'e. 

En général la cessation de ta lonction menstruelle a iieu de 
très bonne heure chez In femme inféconde et souvent ava nt 
4u ans. ^H 

K. La stériUié est-clk due à un cj:cés ou ù une pci'ccrsî'P^ 
de la nutrition générale. Influence de l'obésité. — Panni !■ 
troubles de la nutrition qui occasionnent le plus souvent i 
sU'rilité, il faut citer l'obésité. 

De tout temps et chez toutes les races, les observateurs m\ 
considéra la femme obèse comme impropre A la concepliuii 
C'est là un fait clinique presque général et au-deâsus de toute 
contestation. 

Sur 2i5 cas d'obésité observéj par Kisch chez la femniiv 
il y avait 49 cas d'aménorrbce et lli> cas de inenstruai 
paiva. 



Sur4i cas de stérilité dont j'ai pris exactement l'obscrvi 
tion pendant ces deux dernières années, il y avait II obûsc^ ' 
qui donne une proportion de 25 pour cent, chilTre qui on 
cide A peu prés avec ceux donnés parles autres observalein- 

Cequi est certain, c'est que les femmes obèses sont trôs-scu 
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fent aaiônorrhéiquoà ouoiil un ccoulcmeiit menstruel insigni- 
Bant. 
Ce sont !â des au (le slérilité înlércssanls parce qu'ils sont 

B plus souvent le résultat d'un état morbide acquis, la vjoiy- 
Jjèai'iUe, e[ qui est souvent curable. 

Un elTet, les rcmmes améncrrliéiques par polysarcic ont prea- 
kfilc loules eu pendant leur adolescence des régies abondantes. 

Leurs organes yénilaux sont génfi paiement bien conformés, 
ittupoup d'enlre elles ont même le sens gênésique très dé- 

Feloppé- En un mot, si elles avaient été mariées de bonne heure 

biles auraient probablement conçu. 

' Ij'obésité s'observe rarement chez la jeune fille. Elle ne se 

paiiifeste qu'après la vingtième année et même bli;n plus 

[ard chez les sujets qui ont celte tendance, qui est presque 

toujours héréditaire. 

, Un grand nombre de femmes obèses qui nous ont consulté 
u point de vue de la st-irililé avaient été mariées tard (de 26 

lao ans), alors qu'elles avaient déjà acquis un certain degré 

f embonpoint. Elles avaient été bien réglées étant Jeunes filles, 

t c'est seulement lorsque la surcharge graisseuse était sur- 
DfenuQ qu'elles avaient vu leurs régies diminuer. 

Influence du malthusianisme. 

^Dans quelques ménagesct notamment en France, où \emal- 
Msianismc est pratiqué dans toutes les Tamilles aidées, les 
^nes mariés prennent des mesures pour éviter la conception 
mdant les premières années de leur mariage dans le but de 
nvoir acquérir une certaine Turtune que l'arrivée des enfants 

lourrait entraver. 

\ Ce calcul est absolument désastreux et entralue souvent la 
Wrllité. La femme qui, par calcul, a refusé la conception, se 
l peu à peu envahir par rombonpoint et se trouve stérile 

I l'époque où elle voudrait concevoir. J'ai vu de nombreux 
lemples de ce genre. 

l Nous avons dit que la slérilité par obésité était curable. On 
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peut, en effet, obtenir des résultats satisfaisants chez les femmes 
ônoriTUiues qui veulent bien se soumettre au traitement tou- 
jours lor.g et fatigant de la polysarcie. 

Ce n*e>; p «inl ici le lieu de développer ce traitement. 

N\'i:> insisterons seuleaaent sur ce fait que la thérapeutique 
do la r-'!y>arciechoz lafemme stérile doit surtout consister 
•iv-.iis le mas?a::e de la paroi abdominale associé au massage 
utérin d nt r.*nis avrn> donne les règles et le manuel opéra- 
l iro d:\riS une précédente leçon. 

K. — iî 6::r\: Ci! tst-eUc due à une affection constitu- 
t j '. -Jt ;,V ^ • »n ne peut répondre à cette question que par des 

Kîi o:To:. si. est pr»MK\Lleque lesdiathèses scrofuleuse.tuber- 
^:Lï.oLi^o, oanoo.Miso. etc., constituent un sérieux obstacle À la 
c, ::.*ov: on. r.oiis av >.>s tous vu dans la pratique des femmes 
coiKov. :r a! rs que les étaient dans une période avancée de la 
Vhthisio ou lij la cachexie carcinomateuse. Même le cancer 
Kvai:se à iut.rus i; empêche pas la conception, ainsi que le 
v:o:r.o:'.t:>:r.l co :*.o:nl>roii\ exemples. 

i. es: 0-;: o;via".î iiicontoslabie que la scrofuloseet la chlorose 
. V! u:;o ;\v::.or, vijfavo.abio sur Tovulation. Si nous examinons 
0,^.0 s.::î 1:- :o:uincs stôriie^. n-^us pouvons souvent constater 
VOx-; oies vici/.iiocs iVxislonoe dadônopathies anciennes. 11 est 
i'^ :;o j o:;r.:s «:o su:;\^>or «luo ces tr^^ubles de l'appareil glan 
viuUi. ro se so:\: ^îMiôral. -os et ««nt pu avoir désTenfance unein- 
!!;:o::oo ul;i;oi:>o su: les glandes «lui sont le siège de la faculté 
i;o:tiu:u\îr;oo. 

Nous i onso'.is qu'il on est do la scrofulose comme de la 
cUlooso.OvMumoiio tous les ôiats morbides constitutionnels 
qui n'apportoul u:; o*oslaolo absolu à la conception que par la 
supi>ro>s;i»n do la fo.:clion ovarienne dont raménorrhée est la 
oousôquonoo. l'^a no pout afiirmer qu'une femme scrofuleuse 
ou chloroliquo est stérile que lorst|u*eUe est aménorrhéique. 



VINGT-TROISIÈME LEÇON 



LA FÉCONDATION ARTIFICIELLE. — LES POSTURES 

PENDANT LE COÏT. 

I.— FÉCONDATION ARTIFICIELLE. 

La récondation artiflcielle avait déjà été tentée dans le siè- 
cle dernier parSwamraerdans et Rœsel ; mais ces expérimen- 
tateurs, qui bornèrent du reste leurs tentatives à des espèces 
inférieures, n'eurent pas de succès. 

Ce fut un naturaliste, l'abbé Spallanzanl, qui flt, en 1767, 
les mémorables expériences sur la fécondation artificielle qui 
illustrèrent son nom. Cet expérimentateur réussit à féconder 
artificiellement plusieurs mammifères, notamment une chien- 
ne. Les préjugés de cette époque lui empêchèrent de tenter la 
fécondation sur l^espèce humaine, quoiqu'il ait exprimé plu-^ 
sieurs fois la conviction de la possibilité du fait. 

Le premier succès obtenu dans l'espèce humaine est dû à 
Hunter; en 1799, Tillustro chirurgien étant consulté par un 
hypospade qui désirait devenir père, il lui conseilla d'injecter 
le sperme éjaculé dans le \a^;\n de sa femme. Le conseil fut 
suivi et donna un succès complet. Mais on peut dire que dans 
le cas de Hunter il ne s'agit pas d'une véritable fécondation 
artiflcielle, mais simplement d*une injection de sperme dans le 
vagin. 

Les premières observations de fécondation artificielle réelle- 
ment authentiques sont celles de Girault. Elles furent obtenues 
par injection de sperme dans le col. L'opérateur se servait d'une 
sonde uréthrale contenant le liquide et par l'autre bout de la- 
quelle il le poussait par insuTfiation. En 1809, Girault a publié 
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Ëelle. opérallun [ouJHtirs iiiolTRnsivc, avant de recourir aui 

■océdiSs chirurgicaux tels ijuo rnmpulation du col qui, s'ils 

fie ront pas courir aux malades de ;:raves dangers, n'en consli- 

rtuenl pas moins uu [raumaLisme. C'est M une question déJi- 

lale dont les intCTcssés nous paraisseit devoir dire les seuls 

liuges. Telle remnitï qui re::ulo devant l'iacisioii nu l'ampula- 

|Io:i du col utèria accepterait vjlnnticrâ la fécoiidaliou artifl- 

^elle ; telle autre, par un sentiment exagéré des convenances, 

(fôfère courir les chances d'une opération que de subir une 

blmple injection intrn-utérînc. C'est U. comme ou le voit, une 

question Tort délicate ; mais nous pensons qu'il appartiendra 

louventau médecin de la tranclier. Ce que nous venons do 

Ulre sur l'amputation du col ne s'applii]ue qu'aux cas où celte 

lération est pratiquée pour remédier simplement A la stérilité 

t non & ceux oU elle est pratiquée pour d'autres aftections 

|ilérines. 

Il va sans dire que la Técoiidation artiQcielle ne doit pas 
Btre pratiquée après la iiit*nopause, ni chez la Temme atteinte 
B'une rtojï'rto/v'/if'e/j/'tfcow et n'étant pas accompagnée do la 
rpoussée inflammatoire indiquant l'existence du molimen 
menstruel. Elle est également eontre-indiquée dans les cas de 
rétrécissements du bassin, dans les cas d'atrophie de l'utérus 
{lorsque la stérilité reconnaît pour cause un vice de confor- 
mation irrémédiable des organes génitaux. 

Il e>>t une autre contre-indication sur laquelle nous appe- 
lons l'attention des praticiens ; c'est l'existence de la pelvi-pé- 
fcltnnlte chronique. L'opération aurait peu do chances de suc- 
lèa, car dans ces c.is la stérililé est le plus souvent due A une 
"blltération des trompes résultant d'adhérences. I.a métrlle, 
B'endomôtriie et toutes les aiïections inflammatoires de l'utérus 
Itdes annexes conlre-indiqucnt également l'opération, qui ne 
lavra être proposée que lorsqu'un traitement approprié aura 
nodiné ces divers états morbides. 



, L'opérateur doit encore s-assurer. avant de pratiquer la 
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fécondation artificielle, de la qualité du sperme fourni par le 
fécondant. Nous savons peu de choses sur la pathologie des 
epermatozoïdes ; mais, ce qui est certain, c'est que les corpus- 
cules sont les agents essentiels de la fécondation. Il faut tou- 
jours exaniiner le sperme au microscope et s'assurer de l'exis- 
tence des spermatozoïdes avant de Tinjecter dans l'utérus. 

Il est encore quelques contre-indications d'un ordre moral 
dont le médecin est le seul juge et sur lesquelles il est à peine 
nécessaire d'insister. C'est ainsi que la fécondation artificielle 
nous paraît contre-indiquée lorsqu'il existe une diathèse tuber- 
culeuse, cancéreuse ou scrofuleuse, non seulement chez la 
femme, mais aussi chez le fécondant. On conçoit aisément les 
raisons d'ordre moral qui doivent éviter de provoquer la fé- 
condation chez des individus qui ne pourraient que procréer 
des êtres imparfaits et auxquels la Nature, souvent prévoyante, 
a refusé la conception. 

En somme, pour pratiquer la fécondation artiflcielle avec 
succès, il faut : 

V Que toutes les autres méthodes rationnelles de traitement 
aient échoué. 

20 Que la menstruation existe ou que des symptômes mani- 
festcsindiquent l'existence du molimcn menstruel. 

3^' Qu'il n existe aucun vice de conformation irrémédiable 
du bassin ou des organes génitaux s'opposant, soit à la con- 
ception, soit à l'accouchement. 

•1* Qu'il n'existe chez les conjoints aucune diathèse cancé- 
reuse ou tuberculeuse. 

5° Que la présence des spermatozoïdes ait été constatée. 

Époque à laquelle on doit pratiquer V opération, — Les 
gynécologues ne sont pas d'accord sur l'époque A laquelle il 
convient d'injecter le sperme dans la cavité utérine. Les uns 
prétendent que la femme n'est fécondableque pendant les huit 
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Uours qui jirécÉilent ou qui suivent les rdgies ; les autres que la 

Scondatiuti ne peut avoir lieu que peiidiinl les quinze jours 

buisuivenllej rêEjlei ; d'autres enliii proteiulent que la femme 

[i'est fécondable que dans les deux ou trois jours qui précèdent 

i menstruation, s'appuyant sur ce fait que le processus con- 

SBlif qui dùtache l'ovule de l'ovaire est le moment propice pour 

londorcet ovule, qui marche pour ainsi dire à la rencontre 

e l'élément fécondateur mâle. On a miimcdit, non sans appa- 

^nce de raison, que la femme est plus apte à être fécondés 

KDdantla menstruation, parce qu'alors on a des chances do 

BBncontrer l'ovule danà l'utérus. 

' L'analyse des observations de fécondation artillcielle publiée 
air les auteur?, ne permet pas encore de trancher celte ques- 
bn importante. Ainsi, nous voyons que Girault a fécondé 
Éusieurs femmes pendant la semaine qui a suivi la menstrua- 
|on et que, dans un autre cas, le succès a été obtenu alors que 
opération était pratiquée le vingt-troisième jour qui suivait 
ps règles. 

[-Les reclierclies modernes physiologiques tendant A prouver 

la fécondation se lail plus souvent avant l'upparitioa 

fes règles qu'après la disparition de rècoulcment menstruel 

font pas encore fourni de résultats positifs. Nous pensons 

kinmoins qu'il faut pratiquer la fécondation artillcielle pen- 

Ht les trois ou quatre jours qui précèdent l'apparition des 

. Cette pratique est d'autant plus rationnelle que, si la 

Kinception n'a pas lieu et que l'écoulement menstruel se 

ipduiEe, on est alors autorisé à. renouveler la tentative de 

soodatlon dans la semaine qui suit la cessation des règles. 

rHOCÉDÉS OPBRATOIBES. 



|Nou3 allons maintenant passer en revue les principaux pro- 
jdés opératoires préconisés par les autours pour la pratique 
b la fécondation artiQcîelle. Nous ne ferons connaître, parmi 
B nombreuses méthodes qui ont été proposées, que colles qui 
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sont compatibles avec la dignité du médecin et la pudeur légi- 
time de la femme. 

Prorcdc de Marion Sinis, — Il consiste à faire une injec- 
tion de s{)erme dans la cavité utérine au moyen d'une seringue 
A injection en verre, analogue à la seringue de Pravaz, et ter- 
minée par un tube de verre parfaitement arrondi à la lampe, 
afin de ne pas blesser la muqueuse. Ce tube, qui offre une 
courbure analogue à celle de riiystéromètre de Iluguier, est 
muni d'un fil placé à trois centimètres de son extrémité uté- 
rine ; ce ni, que Ton peut percevoir facilement par le toucher, 
permet à Topératear de ne pas pousser l'introduction du tube 
au-delà de ce point. 

La seringue est alors plongée dans de Teau chaude à 'M ou 
37 degrés centigrades et maintenue à cette températui*e jus- 
qu'au moment de Topéralion. La sonde de verre est alors in- 
troduite dans le vagin et laissée dans cet organe environ une 
minute, de façon à la mettre en équilibre de température avec 
ce conduit. Cette précaution une fois prise, on aspire le sperme 
préalablement déposé dans le vagin par le coït, puis l'extré- 
mitc du tube guidée au moyen de Tindicateur gauche, placé 
au contact du col, est introduite dans cet organe. On fait péné- 
trer le tube jusqu'à ce que le fil dont il est recouvert arrive au 
niveau de l'orifice externe du museau de tanche, puis on 
pousse le piston très doucement de façon â injecter une goutte 
au plus de la liqueur spermatique. La graduation delà tige 
du piston permet de calculer exactement la quantité de sperme 
qui doit être injectée. On maintient le tube en place pendant 
dix à quinze secondes. La femme doit conserver le décubitus 
dorsal pendant deux ou trois heures. 

Sims attachait la plus grande importance à la quantité de 
sperme injectée dans l'utérus. Cette quantité ne devait pas dé- 
passer une goutte ; nous pensons que ce point n'a pas une 
aussi grande importance. Sans doute, il ne faut pas injecter 
une trop grande quantité de liqueur spermatique dans Tutérus 
afin de ne pas provoquer des contractions de l'organe : mais 
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I ni peut sans inconvônienls inti'otiuii'u deux nu trois gouttes. 

I Profédé de Courli/. — Il ne dilTére gu^re du prâcéclentque 
r le moyen dont on doit so procurer le sperme. Voici com- 

lotit Courly décrit sou procédé, i Un revêtira le membre viril 
►un condom en ayant soin de ne pas en appliquer complète- 

lent le cœeura sur le friand. Le coïl étant terminé, le produit 

B l'éjaculutiun restera dans ce cœcum ; par un coup de ciseaux 
Ion né il la baudruche, on l'en fera sortir et on le recueillera 
tans une petite seringue de verre préalnbleincnt chaulTêe (en 
1 tenant plongée depuis quelques minutes dans de l'eau (S. 

)^) et munie d'une sonde utérine métallique ou iMastique, d 
taide de laquelle il sera Facile de le Taire pénétrer dans la ca- 
lillé utérine avec les plus grands ménagemeats. On prescrira 
i Ja Temme le repos complet pendant une journée. ■ 

■ Procédé df Pnjot .— Bans \e procédé du pruTcsseur Pajot, 
l^njoelion du sperme est pratiquée au moyen d'un instrument 
œécial, qu'on désigne sous le nom de fécondateur et qui est 
ftmè de deux vulves métalliques qui glissent l'une sur l'uutro 
e Taçon à Former un tube dans lequel gliase un piston. 
f" Rendez-vous ayant été pris avec le mari, en général pour le 
nnUn,on recommande ûcelui-eide praliquer.lecoït quelques 
Blnutes avant l'heure convenue. Le médecin, après avoir fait 
Uacer la Femme sur son lit, introduit dans le vagin le petit 
uslrument dont nous venons de parler. Fait glisser l'une des 
dves afin de transformer l'appareil en une véritable cuvette 
1 moyen de laquelle on rJcueille le sperme déposé dans le 
{in. L'appareil une Fois en équilibre do température avec le 
induit vaginal, on Ferme l'appareil en faisantglisser de nou- 
veau la valve au moyen du pouceappliqué sur le manche. 
On introduit alors l'indicateur delà main gaucho dans le 
;gin jusqu'au contact du museau de tanche et l'on (ail péné- 
»r lo tube à 2 ou 3 eenlimétrea dans llnt^'rieur ducol, Ace 
noroent le pouce de la main qui tient le manche du Féconda- 
Mur presse sur le manche et fait mouvoir le piston . Le sper- 
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jne une Tois projeté dans la cavité utérine, on laisse le tube en 
place une ou deux minutes, puis on enlève l'appareil . 
La femme reste ensuite au lit pendant plusieurs heures. 

Combien de fois doit-on tenter lafécondation ariificiellel 
— Nous avons déjà dit qu'il était préférable de pratiquer Tin- 
jection spermatique intra-utérine pendant les trois ou quatre 
jours qui précédent les règles ; si Tapparition de la nienstrua- 
tion indique un insuccès, on recommencera l'opération pen- 
dant la semaine qui suit. On pourra ainsi renouveler les ten- 
tatives pendant cinq ou six époques menstruelles ; mais si Ion 
n*apas obtenu de résultat au bout de ce temps, il nous paraît 
inutile de faire de nouveaux essais. 

Procédés divers. - Nous ne décrirons pas plus longuement 
les divers procédés qui ont été préconisés par les auteurs pour 
lafécondation artificielle. Quiconque a l'habitude du cathétéris- 
me utérin peut pratiquer cette opération dont le manuel opé- 
ratoire consiste à introduire du sperme dans un utérus conve- 
nablement dilaté en se rapprochant le plus possible des con- 
ditions physiologiques. Cependant, comme le plus petit détail 
omis peut faire manquer le succès d'une opération à laquelle 
les intéressés n'aiment pas A se prêter plusieurs fois, nous al- 
lons faire connaître le procédé que nous avons adopté définiti- 
vement après une longue pratique de cette opération. 

Traitement préparatoire. — Nous avons dit que cette opé- 
ration ne doit être appliquée que lorsque l'état des organes gé- 
nitaux aura été reconnu de nature à permettre la conception. 
La malade devra donc subir les traitements nécessaires avant 
qu'il puisse être question de la fécondation artificielle. 

Le point le plus important est relatif à Vétat du canal cer- 
vical. L'opérateur devra avant tout s'assurer de la perméabi- 
lité de ce canal. Il devra, pendant les quelques semaines qui 
précèdent l'opération, s'exercer pour ainsi dire à la pratique du 
cathétérisme utérin chez la femme qu'il doit opérer, de façon à 
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kro absolument ramiliarisé avec la direcLiou eL le calibre du 
tnnl. Il imporlc, en effet, que pas une minute ne soit perdue 
tiniomonl de ru[)6pation,et les làtonnemuiits Siiêvilubles lors 
Bun premier culliôlérismc d'un canal dont on ignore la direc- 
pn seraient de nature à encompromeltre le résultat. 

m^njeciions préalables. — Ce que nous avons dit A propos de 
Ictlon chimique de certaines substances sur les spermalozoï- 
slrouve son application li propos de la fêcondalion artiQ- 
felle. Il faut avant tout éviter l'acidité des sécrétions vagi- 
pies. L'aspiration avec la seringue du liquide spermatique 
Iposé dans le va^in est du nature à entraîner également des 
[Ucositéï acides dont l'effet est la destruction immédiate des 
kents reproducteurs. On conçoit donc l'importance du Irai- 
aient préalable qui consiste ù. alcalinisor le vagin. 
Nous couseilloiis de Taire pratiquer à la femme des in- 
fclioQs alcalines. Nous employons de préférence une solution 
bzotate de potasse au millième pour une injection qui sera 
pte matin et soir pendant plusieurs jours avant l'opératiou. 

^Yoici maintenant comment nous procédons : 

Rendez-vous est pris avec les intéressés, le soir de préfè- 
bce, rendez-vous qui coïncide avec l'heure à laquelle le cott 
lÎTra être pratiqué. 
Nouî n'avons aucune indication spéciale à fournir sur la 
jon dont ce coït devra être pratiqué. Nous dirons seulement 
B le mari devra y être préparé par une abstinence prolongée 
a seulement pour fournir du sperme de bonae qualité, mais 
!oro pour ne pas s'exposer A rester à court, Il nous est 
kiv6 plusieurs fois do ne pouvoir pratiquer l'opération par 
BlpuissaDCo du mari qui n'a pu pratiquer le coït à l'heure 
piquée. 

Xuasltiit le coïtterminé, le médecin est introduit. Au lieu do 
pueitlir à l'aveuglette le sperme déposé dans le vagin selon 
JnièlhodesdeSimset de Pnjoleldc pratiquer le cathétérisme 
r tâtonnements, nous préférons le procédé plus simple que 
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nousdéiignons volontiers sous le nom de procédé des mala- 
droits. Si Topération ainsi pratiquée est moins brillante, elle 
nous parait plus sClre et de nature à être exécutée par tous les 
praticiens, môme par ceux qu'une longue expérience n'a pas 
encore exercés à lapratique du cathétérisme utérin sans spécu- 
lum. Ces remarques nous paraissent d'autant plus nécessaires 
qu'il s'agit, dans l'espèce, d'opérer rapidement, sans tâtonne- 
ments, et qu'un retard d'une minute peut compromettre le 
succès de l'opération. 

La femme est donc immédiatement placée sur le lit dans la 
position dorsale ordinaire de l'examen gynécologique. L'o- 
pérateur a soin de placer à lavance dans un bassin contenant 
de Teau à 40" un spéculum de Fcrguson, une seringue intra- 
utérine ordinaire, ou tout simplement une sonde intra-utérine 
munie d'une poire en caoutchouc. ^Fig. 173). 

Nous préférons le spéculum de Ferguson, parce que son in- 
troduction, en frottant les parois, recueille tout le sperme dé- 
posé dans le vagin et l'accumule à l'entrée du col. On recueille 
alors quelques gouttes de sperme qu'on introduit dans l'u- 




Fig. irx — Fécondation artirIcicHc. 
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térus. Cette introduction doit être faite aussi haut que possi- 
ble dans la cavité utérine, sans blesser la muqueuse, la plus 
petite hémorrhagîe étant de nature à compromettre le succès 
de l'opération. 

Un tampon d'ouate est alors appliqué sur le col et l'opéra- 
tion est terminée. 

La femme doit garder le repos pendaiit plusieurs heures 
après l'opération. Le tampon sera retiré au bout de dix heu- 
res. 

Résultats de l'opération. Statistique. — J ai pratiqué la 
fécondation artiflcielle dans 21 cas. Les succès obtenus ont été 
bien rares, mais ils sont cependant de nature à démontrer que 
cette opération, lorsqu'elle est appliquée sur des sujets placés 
dans des conditions convenables, peut donner quelques résul- 
tats. 

Sur 20 cas se rapportant à des femmes âgées de 27 à 39 ans 
j'ai obtenu : 

Insuccès complet 22cas. 

Succès relatif (conception donnant lieu 
à des avortements de 15 joursà3 mois) 2 cas. 

Succès complet (conception suivie d'ac- 
couchement ù. terme) 2cas. 

20 cas. 

Je ne fais pas entrer dans cette statistique un cas où j'ai pra- 
tiqué avec succès la fécondation sur une femme dont le mari 
était hypospade. Cette opération est absolument indiquée cha- 
que fois que Thypospadias prononcée du pénis apporte un obs- 
tacle à réjaculation du sperme dans le vagin. 

IL LE COÏr FECONDANT. LEi POSTURES PENDANT LE COÏT, 

Il nous a paru utile de terminer ces leçons par quelques 
considérations sur le coït dans ses rapports avec la féconda- 
tioo. 
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Si le coït, qui est le plus souvent un acte impétueux s'ac- 
complissant sous Tinfluence d*unc impulsion instinctive et 
non raîsonnée, suffit généralement pour assurer la féconda- 
tion, il peut se présenter des cas où le médecin doit rechercher 
les conditions dans lesquelles il a lieu, afln de fournir aux 
intéressés les données scientiflqucs qui leur manquent pour 
arriver au but final : la reproduction de Tespèce. 

Ce n'est donc point là un simple intérêt de curiosité, mais 
une étude pratique basée sur la physiologie et sur la situation 
des organes génitaux de la femme qui, comme nous l'avons 
vu plus haut, peut subir des modifications qui rendent difficile 
ou impossible la pénétration du sperme dans le canal cervical. 

Nous devons donc considérer le coït : 

P Dans ses rapports anatomiques, 

2^ Dans ses rapports physiologiques. 

Le coït consicUré clans ses rapports anatomiques. 

Pour que la fécondation ait lieu, il faut le contact matériel 
des agents reproducteur? de Thomme et des produits sexuels 
de la femme. Ce contact ne peut avoir lieu d'une façon effi- 
cace que dans Tutérus. 

Le coït fécondant doit donc avoir pour but la pénétration 
du sperme dans la cavité utérine. L'anatomie et la physiolo- 
gie des or^^anes sont d'accord pour démontrer que l'objectif 
de Tacte sexuel est de /^/•oyV^cv* sur le col utérin le liquide 
éjaculé par. le pénis en érection. 

Le gynécologue consulté par une femme stérile doit donc 
avant tout s'assurer si le coït est pratiqué de façon à atteindre 
le but, si le pénis est dans les conditions voulues^ sî le col 
utérin est dans raj'c du vagin, s'il nc^i'iste pas défausses 
routes vaginales (i[.^'\\\\*Q<>i \ms> imssible, par certaines pos- 
tures ou altitudes adopt^'cs pendant le coït, de placer les orga- 
nes dans des rapports plus favorables à la fécondation. 

Nous n'avons pas à étudier ici les causes qui produisent 
Y impuissance chez l homme ; mais nous voudrions appeler 
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l'attenlion sur les ûlats f^ui rendent Icpénis Impropre i dépo- 
ser la semence à roridce du col utérin. 

Parmi ces étais les plus importants sont Vépispadias et 
yiiypospadias. Cette dernière disposition surtout est extrême- 
ment fréquente et ri'ste souvent inconnue, soit parce que le 
mari ignore l'importance de cette anomalie, soit parce qu'il 
n'ose la faire connaître dans la crainte de révéler son impuis- 
sance. 

Nous ne parlons pas ici de l'hijpospadias périnéal qui 
donne à l'individu qui en est atteint l'apparence de l'herma- 
phrodisme, mais de l'ouverlure de l'urètlire à une petite dis- 
tance du gland. 

J'ai été consulté il y a deux ans, par un ménage stérile. 
Aprôs avoir examiné la Temmequi ne présentait aucune cause 
d'infécondité, j'ai demandé à examiner le sperme du mari. 
Celui'Ci se troubla et éveilla mes soupçons par sa confusion. 
Je lui donnai rendez-vous pour le surlendemain en le priant 
de m'apporter du sperme en lui recommandant de venir sans 
sa femme. Il se décida alors i\ se laisser examiner. Je ne fus 
pas surpris de rencontrer un léger degré d'hypospadias. L'urè- 
tlire s'ouvrait au tiers inférieur du pCnis et c'était là une cause 
absolue de stérilité. Ce cas est intéressant parce que la femme 
avait déjà subi plusieurs traitements qui eussent été évités si 
la cause do l'infécondité avait été reclierchée et reconnue 
chez le mari, J'ai pratiqué dans ce cas la fécondation artill- 
cielie avec succès. 

Je le répôle, l'hypospadias est une affection qui est loin 
d 'être rare et ù Inquelle le gynécologue doit penser. Dans ces 
cas le sperme, ati lieu déUe dirigé sur le col est projeté au de- 
hors de la vulve et vient s'écouler en bavant sur les testicu- 



Nous navouspiisA revenir Ici sur les étals qui placent i'ori li- 
ce utérin hors de l'axe cayinul. Ces cas se rapportent aux dé- 
viations antérieures et postérieures qui ont été longuement 
étudiées dans les précédentes leçons, (Voyez page 398.) 

On a beaucoup insisté avec raison sur ce que Pajot a décrit 



— 43-3 - 

Ëous lo nom àefaus.'ies routex vaginales. Dans les déH 
lions, dans la rtispotillon conique du col et Kurlout dans Ifl 
loiigement hyper[ro|tliique, le pénis péntlre dans un des cu!s~ 
rie-sac vafjnnaux et le sperme aii lieu d'Hre projeté directemiM 
contre le col utérin se trouve dé^iosé dans un de ces cuis-do- 
sac où il ne tarde pas à dire altéré par l'acidité des sécrélîqj 
Yuginates. L'acte sexuel est généralement pruUqué d'une i 
nlôre uniforme ; le pénis s'engage dans une de ces fausses d 
Vections qui s'accentue chaque jour davantage ;en somme J 
coït devient inTécond et ces causes d'inTécondité augmente 
avec le temps, 

C'est pour C03 diverses raisons qu'il importe au gynécologi 
d'étudier s'il n'est pas po;sll)le de remédier ft ces conditioi 
déroctueuBes \\nr ]es postures employées pendant le coït. STi 
n'est [jns possiljlc d'obtenir, en variant ces postures un rappro- 




rédii-pïcioralo. 
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hemenldu glnml pénieii et du col utérin plus favoralile â lu 
fecundatiijTi . 

I Dans l'espèce humaine tes rapports sexuels ont lieu lorsque 

l Femme csl dans le tliiculjitiis dorsal. Ûr on sait que ta sla- 

n vorlicale n'est devenue que peu â peu l'apanage de noire " 

)éce. Les anthropoïdes oui les membres supérieurs plus lontrs 

les nfltres ; ces membres leur servaient pour marcher et 

r grimper. 




I La transformation qui s'est opérée graduellement n'a pas 

lendanl accommodé tous nos organes au redressement de la 

vertétirale. I.'ntérus surtout a conservé une sitiia- 

1 identinue à celle qu'il occupe aujourd'hui ehez le sinjîe 

3 autres quadrupMeî. Il est normalement dans l'anlé- 

tafon et forme avec le vagin un ant-le (juï cona'.ttuc une 

Il deravorable A la conception lors-iuo le cu'i't est pratl- 
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que selon le mode habituellement en usage dans notre es- 
pèce. 

Il résulte de ces considérations que le coït pratiqué more 
canuin est plus favorable à la conception. Ce Tait est non seu- 
lement démontré par la physiologie, mais il est confirmé par 
Tobservation clinique et par l'étude mécanique des rapports du 
gland et du col utérin pendant les rapports sexuels. 

Il suffit de pratiquer le toucher vaginal ou d'appliquer une 
valve de Sims lorsque la femme est placée dans la position 
genu-pectorale pour se rendre compte de la facilité avec 
laquelle on atteint le col utérin. 

Non seulement le col dans celte position est plus accessible 
au toucher et à la vue, mais il subit, par cette position même, 
des changements de situation qui font momentanément dispa- 
raître la rétroflexion et les fausses routes vaginales qui en 
étaient la conséquence. 

Nous recommandons donc aux maris dont les femmes sont 
stériles la pratique du coït more afimiaZmm. L'utérus humain 
ne diffère en rien de l'utérus des animaux. Ce sont donc ces 
derniers qui doivent nous guider par la manière dont ils ac- 
complissent le coït. 

C'est surtout ùan^Xiirétroveraion que ce mode de cohabita- 
tion peut donner des résultais. Les praticiens sont unanimes à 
le reconnaître. 

Ilegar commande non seulement de placer la femme dans 
la position genu-pectorale, le corps soulevé par les coudes et 
les genoux, mais il conseille, pour aider à la progression du 
sperme vers les parties profondes de l'appareil génital, de con- 
server quelques instants cette posture après l'acte tandis que 
le mari relève lentement la masse abdominale et la laisse re- 
tomber tout d'un coup. 

Quelque répugnante que puisse paraître celte manœuvre, 
soyez persuadés qu'aucune patiente ne refusera de s'y sou- 
mettre tant est intense le désir de la maternité qui envahit les 
femmes stériles. Nous recommancfons, comme plus pratique, 
le procédé qui consiste à pratiquer le coït la femme étant as* 
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j «isesur leinnri.de cette façon les rappuiN du col utérin el ilu 
iPiînl3 aont les mdmcs que dan^ In posllion précédente. 

Le corps ulûrhi retombe en n\'rml et le col est très rapproché 
Mu piinis. Celte po:^ilîon ti sur la prôciidenlo l'avaiitaso de ne 
atasfoligncr lu Temme, de permcttro une copulation plus on 
frapport avec les usages. Il est certain <iue la [«ïsition gonu* 
ffleclorale est très pénible pour Icà femmes et qu'il cal Irôs 
pifflcile pour elles de la conserver longtemps post coîtum en 
taima lia la congestion de la tôle qui se trouve on coatre- 



Noël Gueneau de Musay conseille au mari do pratiquer 
hprôs le coït des manœuvres qui facilitent l'introduelion du 
kperme dans l'utérus: 

I Sod aud illlcîlum milii visum est.ai post diversa lontamiua 
dicitius uxor infcconda man3erit,ip9um maritum digitum poal 
KoUum in vaginnm immitfirc, ctita rcccptum scmcn ulerl os- 
bio admovcre. Kt ctim ostiolo ulcri liœrct, ut in pervium ca- 
palcm, spermutozoïdum molibus fuventibus, prodeat spcrare 
pun absurdum ». 

Ce moyen peut être recommandé, mais II faut & l'avance 
Bcxercer le mari au toucher vaginal, ce ([ui demande un cer- 
pain temps. 

Pojot a conseillé aux femmes atteintes d'anti version de 
Ktisercer leur urine le plus longtemps possible avant de pra- 
Étjuerlecoït ; s'il s'agit d'une rétrollexion il conseille dç pro- 
voquer la constipation de façon A accumuler dans l'intestin 
e certaine quantité do matières qui redrosseronl l'utérus. 
Koua ne voyons aucun inconvénient ù essayer ces procédés 
HoDl l'innocuité est plutôt démontrée que leur efficacllé. 
[ Noua en dirons autant du procédé qui consiste, chez les 
nmines atteintes de ^c/'si'o/i5 latérales, de pratWiuer le coït 
BUchéea 9ur le ciHé vers lequel est tourné le col utérin. 
• Nous ponsdiis que les posilions latérales (flg. ITO) permettent 
hneadnplnliun moins complète des organes génitaux quu la 
ïslUoa genu-pectorule (Ils. ITâel 171;, mais cllcsont sur celto 
Berniére l'avantage de moins fa titrucr la femme et de permettre 



Icco'i't dans la pusitiaii coucliéequi est pi Ubfacilemciil acceptée 
Quel que soit le procédé de coïl employé, nous conseillons an 
mnri de Iaisr,er ijuelques instants le pénis dans le vagin posi 
COliiim de ra(;uii â ravoriaer la pénétration du sperme dam 
l'utérus et & lu femme de conserver aussi longtemps que poA 
sible post coitum la position qu'elle avait pendant l'nclfl 
sexuel. 




Le voit consùtt^n' dons ses rapports physiologiques. 
Epoque racorable à la fdcondadon. 

Ce que nous avons dit ti propos de la récondnlion artlQ- 
ciclle et du moment auquel il convient de la pratiquer noui 
dispense d'entrer dans de grands développements sur rép(K]u< 
la plus favorable & lacoitccplinn. 

Nous acceptons ropinion iiénémle qui assigne comme 11 
moment le plus fiivoralile les huit jours qui suivent t'ôpoqiu 
monsiruelle. Ce fait est surabondamment démontré aujoar 
d'Iiui par les milliers de statistiques élnlilies sur la date di 



|>]'accoucIiemen [ ûam ses rappuils avec lu (Iule île ladcrnlôro 
I menstruation. 

Vous devez donc conseiller la pratique du coït pendant les 
Wguatrc Jours qui jinWdenf les ri-r/lcs et peinlant les huit 
ffOltrs qui tes suicent. 

Le coït qui n uniquement en vue In conception doit donc 
[être pratique à l'époque que j'indique, le soir da préférence el 
\uncfois par jour seulement, ha coït trop rrôquemment ré- 
|p6tô est certainement nuisible. 

Si nous admettons que les époques que nous venons ds 
I mentionner sont plus favorables â la fécondation, nous con- 
tlestons la théorie encore très répandue aujourd'hui et qui 
Ecoasiste d faire croire que la conception ne peut avoir lieu que 
Ipendant ces éiioques et que tout coït pratiqué pendant la quln- 
§%aino intermédiaire est néceâsaiieuient Infécond. 

Nous pensons donc que la phyàiologie du coït, dont nous ne 
I pouvons reproduire les éléments dans un traité de ^ynécolo- 
Iglc opératoire, doit être profondément étudiée par le médecin 
I(]ui s'occupe des questions si délicates se rapportant d lu 
[fécondation Lei choses les plus InsigniQanles peuvent acqué- 
Irlrde l'importance et nous pensons que le mode de copulnlioti, 
■ la durée du coït, les sensations et les sécrétions qui nccompa- 
Ignent le spasme vcnétien, la position do la femme posl coïtum 
Isont des facteurs qui ne sont pas négligeables au point de vue 

c 1b conception et de la stérilité. 



Les auteurs ont émis des opinions très divergentes sur l'im- 
!■ portancc que présentaient les sensations coluiitueuses éprou- 
mce'es par la l'emme pendant le coït au point de vue de la 
Ifécuudalion. Les uns prétendent que lu frigidité, si fréquente 
Bchez la femme, n'est nullement un oljslocle i la conception ; 
Blés autres affirment, nu contraire, que le spasme vénérien est 
' un facteur qu'on ne saurait néylif:cr. 

On ne peut, sur cette délicate question, émettre une opinion 

absolue. S'il est démontré que certaines personnes peuvent 

f concevoir alors qu'elles ne jouent dans le coït qu'un rlle pas- 
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Bif, il nous est cependant impossible d'admettre que le spasme 
vénérien physiologique qui accompagne Tacte sexuel non seu- 
lement consenti, mais encore désiré par la femme soit sans in- 
fluence sur le résultat de cet acte. 

Cette impossibilité résulte surtout de la physiologie du coït 
accompagné du spasme vénérien chez la femme. 

Pendant la copulation, les glandes dcBartholinlubréflentles 
parties génitales, le clitoris devient rigide et turgescent et les 
muscles bulbo et ischio caverneux abaissent cet organe et l'in- 
fléchissent sur le pénis. 

Il se produit en même temps une contraction péristaltique 
du vagin qui a pour résultat de projeter et de maintenir en 
contact contre le col le bol spermalique déposé par réjaculation. 

L'utérus entre lui-môme enjeu. Sous rinfluencede l'excita- 
lion génôsique sa tunique musculaire ouvre rorifico du col, 
expulse les sécrétions et produit en môme temps une sorte d'as- 
piration du sperme. 

Il est même permis d'admettre que, sous l'influence du 
spasme vénérien, les trompes de Fallope subissent l'impulsion 
générale et s'ouvrent plus largement. 

Tels sont, en résumé, les principaux phénomènes physiologi- 
ques qui ont tous pour point de départ l'érection et l'excitation 
voluptueuse qui accompagnent le coït et qui n'ont pas lieu 
sans cela. 

La physiologie nous montre donc que le coït fécondant doit 
être voluptueux et que les femmes qui conçoivent sans éprou- 
ver le spasme vénérien ne sont que des exceptions qui con- 
firment la régie. 

Pour ma part, je n'ai jamais négligé d'interroger, avec toute 
la délicatesse que comporte un tel sujet, les femmes stériles 
qui m'ont demandé conseil. Sur 13 femmes qui ont répondu 
à mes questions, il y en avait 11 qui étaient atteintes de frigi- 
dité absolue et? qui n'éprouvaient le spasme vénérien que ra- 
rement et sous rinflucnce de manœuvres étrangères au coït. 
n'avaient connu les sensations qui accompagnent le coït que 
plusieurs années après leur mariage. 
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Il résulte donc de cette petite statistique que la frigidité ou 
la passivité pendant le coït est un obstacle à la conception. • 

Il no faut pas cependant tomber dans Texagération et ad- 
mettre tout ce qui a été dit et écrit sur ce sujet par des méde- 
cins qui semblaient plutôt avoir pour but d'exciter la curiosité 
de lecteurs étrangers à la profession. 

C'est ainsi qu'il est dit que le spasme vénérien chez la femme 
doit avoir lieu, pour produire la conception, au moment même 
de l'éjaculation, qu'il doit avoir lieu par le coït seul, sans au- 
cune manœuvre étrangère à l'acte sexuel simplement accom- 
pli. 

Ce sont là des théories purement spéculatives. Nous croyons 
que Yêrection et le spasme vénérien sont utiles pour favo- 
riser la fécondation chez la femme. Mais là se borne notre 
fifflrmatioa. 
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